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PREFACIO 

La fractura de cadera en el adulto mayor genera un enorme impacto en la población adulta 

y en su medio social, no sólo desde el punto de vista de la mortalidad, sino también en la morbilidad 

que puede conllevar a una nueva discapacidad o alteración funcional, o empeorar una preexistente.   

Es bien conocido el aumento en la expectativa de vida de la población en el mundo, 

particularmente en los países de altos y medianos ingresos. La población mayor de 65 años se 

encuentra actualmente cercana a 16% de la población en nuestro país y se calcula que para el año 

2050 rondará 25%, es decir que 1 de cada cuatro personas será mayor de 65 años. Los avances de 

la medicina le han permitido a este grupo etario una mejora en la calidad de vida y una mayor 

actividad intelectual, física, social y laboral. No obstante, y solamente desde un punto de vista 

matemático, existirá una mayor chance de padecer una fractura de cadera.  

La fractura de cadera en el adulto mayor se produce habitualmente asociada a la 

enfermedad crónica que dicha articulación va desarrollando en el transcurso de los años, facilitada, 

a su vez por alteraciones hormonales, musculares y esqueléticas que facilitan la fractura, a veces 

espontánea y otras asociadas a mínimos traumatismos. 

Un elemento de vital importancia es la necesidad de resolver la fractura de cadera en el plazo 

más corto posible, lo que se asocia con menor morbilidad y mortalidad. Para ello se requiere contar 

con una organización institucional que permita sin dilaciones una rápida secuencia de evaluación 

multidisciplinaria, intervención quirúrgica, terapia física temprana y alta hospitalaria, con traslado 

al domicilio o derivación del paciente a un centro de rehabilitación que permita su reinserción 

familiar y social. 

Numerosa bibliografía demuestra la importancia de contar con datos adecuados de 

incidencia y prevalencia de esta enfermedad mediante la implementación de registros 

institucionales y de un registro central de datos que permitirá no solo contar con la información 

exacta sino también diseñar estrategias de intervención e implementar programas de mejora de la 

calidad en la atención de estos pacientes y en la prevención de su ocurrencia. 

La Academia Nacional de Medicina (ANM), preocupada por el impacto de esta enfermedad, 

creyó conveniente y pertinente convocar a las sociedades científicas afines con esta temática para 

desarrollar un consenso, cuyo trabajo estuviera enfocado en la realización de un análisis de la 

situación en nuestro país y en la promoción de pautas para su atención y para la organización 

institucional.  

Una vez convocadas por la ANM, las distintas sociedades adhirieron a la formación de una 

coalición de trabajo que se denominó Consenso Intersocietario sobre Fractura de Cadera en el 

Adulto Mayor (CISFRACAM). 

Cabe destacar que el CISFRACAM es un ámbito de discusión y de acuerdos entre sociedades 

para la implementación de una normativa de atención integral en las instituciones de salud que, 

asimismo, invita a promover el debate y los acuerdos sobre los contenidos necesarios para la 
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capacitación de los distintos integrantes del sistema de salud implicados en la atención de estos 

pacientes, el nivel del sistema de complejidad de los centros de atención y la implementación de 

estrategias de prevención. 

La Academia Nacional de Medicina agradece y destaca la predisposición de las sociedades 

científicas participantes para impulsar la creación del CISFRACAM, garantizando la participación 

frecuente y sostenida de sus representantes, apoyando el cumplimiento de la planificación y 

respetando el tratamiento de los objetivos propuestos para esta primera etapa de trabajo. 

También, se desea agradecer a los profesionales participantes por su compromiso en la 

rigurosidad de sus contribuciones, al equipo coordinador por su ardua tarea para garantizar que los 

aspectos operativos facilitaran la tarea y, especialmente, al personal administrativo y a los señores 

Miembros del Consejo de Administración y demás señores Académicos de la ANM que se 

pronunciaron y trabajaron para concretar esta tarea. 

 Las conclusiones emanadas del presente consenso representan la opinión de las entidades 

participantes, tal como fue acordado por las sociedades científicas que colaboraron en la 

constitución del Consenso. 

La Academia Nacional de Medicina espera que este documento de enorme valor, elaborado 

por los integrantes de esta coalición intersocietaria luego de numerosas y fructíferas reuniones, 

sirva de guía para la elaboración y aplicación de normas que ayuden en diversos ámbitos de la 

Nación a la prevención y al mejor tratamiento posible de las fracturas de cadera de adultos mayores. 

 

  

Acad. Antonio Raúl de los Santos 

Presidente Academia Nacional de Medicina 

Buenos Aires, Marzo 2021. 

  



 

10 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

PRESENTACIÓN 

La fractura de cadera en el adulto mayor tiene, como se ha expresado anteriormente un impacto 

sustancial en las personas vulnerables y en el sistema de salud, en nuestro país. Ante esta evidencia, la 

Academia Nacional de Medicina tomó la iniciativa de convocar a la creación de una Coalición Intersocietaria 

que pasó a denominarse Consenso Intersocietario sobre Fractura de cadera en el Adulto Mayor (CIFRACAM) 

y, también, ofreció un ámbito propicio y democrático para la realización de su trabajo.  

Antes de iniciar el recorrido desde la conformación de esta coalición hasta la presentación de los 

resultados de este Primer Consenso, que se abordará en las próximas páginas, es deseable precisar algunos 

conceptos que aportan a la comprensión de los objetivos y del alcance con los cuales una coalición 

intersocietaria produce acciones de alto impacto. 

Comenzaremos con la definición de coalición: άώΦΦΦϐ ƻǊƎŀƴƛȊŀŎƛƽƴ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴŀǎ ǉǳŜ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƴ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜǎ 

grupos de interés, que se unen para compartir recursos, conocimientos y experiencias desde su área, para 

poǎƛōƛƭƛǘŀǊ ǳƴ ŎŀƳōƛƻ ǘǊŀōŀƧŀƴŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ƭƻƎǊƻ ŘŜ ǳƴ ƻōƧŜǘƛǾƻ ŎƻƳǵƴέ*. Por lo tanto, participar de una coalición 

ofrece beneficios a sus participantes, entre los que se destacan: 

V Desarrollar un marco normativo de recomendaciones para el consenso. 

V Alcanzar mayor impacto del producido por el trabajo individual. 

V Fomentar el logro de objetivos comunes.  

V Lograr mayor confianza en la comunidad destinaria de su trabajo.  

V Optimizar los recursos, evitando desaprovechar los mismos.  

V Posicionar el tema en la agenda de prioridades de salud. 

V Promover a la coalición como una entidad relevante para apoyar cambios legislativos y en las políticas 

de salud. 

Sin embargo, para que los consensos producto de coaliciones formadas por un número variado de 

organizaciones lleguen a cumplir satisfactoriamente sus objetivos, es necesario contar con tres elementos 

estructurantes.  

V En primer lugar, una organización que asuma la responsabilidad y la conducción del programa, 

en este caso la Academia Nacional de Medicina.  

V En segundo lugar, un equipo coordinador que planifique el trabajo, direccione el proyecto, 

asegure su concreción y, además, sea el referente y nexo para la comunicación entre los 

miembros. 

V En tercer lugar y en particular, se requiere de miembros entusiastas, comprometidos y 

responsables de participar en las actividades, que difundan la información necesaria hacia el 

interior de sus organizaciones y hacia grupos o referentes estratégicos para la concreción del 

proyecto.  

 
* .ƻǎǉǳŜ [Σ bŜƛǊŀ WΥ άtǊŜǾŜƴŎƛƽƴ ŘŜ ƭŜǎƛƻƴŜǎέ Ŝƴ {ŀƴ wƻƳłƴ 9Σ bŜƛǊŀ WΣ ¢ƛǎƳƛƴŜǘȊƪȅ D όŜŘǎύΦ ¢ǊŀǳƳŀ tǊƛƻǊƛŘŀŘŜǎΦ 
Buenos Aires: Médica Panamericana, 2002. 
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La Academia Nacional de MedicinaϞ, en su rol de entidad convocante, estableció como requisito 

excluyente para integrar la el CISFRACAM, la pertinencia de las sociedades en relación con la temática del 

consenso y la organización legal de las mismas y designó a sus representantes con expresa designación por 

su comisión directiva. Asimismo, se invitó como Consultores a especialistas referentes de gran prestigio en 

su área correspondiente a colaborar en las reuniones con voz, pero sin voto para la toma final de decisión. 

Una vez convocadas las sociedades, la adhesión a la creación de la coalición fue voluntaria y la 

conformación del CISFRACAM contó con una metodología participativa y democrática que contagió con el 

mismo  

Los objetivos de la Academia están claramente expresados en los Estatutos 

(https://anm.edu.ar/academia-nacional-de-medicina/) y pueden resumirse así: estudia cuestiones científicas 

y técnicas relacionadas con la medicina; evacua las consultas que le formulan los poderes públicos; dedica 

preferente atención a los problemas relacionados con la salud pública; promueve la investigación científica; 

expresa opinión sobre asuntos de interés trascendente de carácter médico; establece relaciones con las 

instituciones relacionadas con la ciencia médica, nacionales y extranjeras, fomenta por todos los medios a su 

alcance el culto de la dignidad y la ética en el ejercicio profesional y ofrece su tribuna a todos los expertos 

que deseen exponer sus temas de investigación. 

Cabe señalar, que aun cuando el consenso refleja el pensamiento de la mayoría, no desconoce los 

intereses particulares. La primera etapa de trabajo del CISFRACAM se inició en el mes de marzo de 2017 y 

culmina con la publicación de los resultados de su Primer Consenso. 

Eventualmente, otros acuerdos serán abordados en una futura convocatoria que invitará a los 

representantes naturales y calificados para el desarrollo de los temas a tratar. Por último, el resultado del 

consenso que se materializa en esta publicación constituye una invitación al amplio espectro de sociedades 

científicas, organizaciones gubernamentales nacionales e internacionales para continuar participando en la 

construcción de los criterios para la categorización de centros de atención de pacientes traumatizados. 

Dichos criterios serán ofrecidos a las autoridades jurisdiccionales de salud, con el claro propósito de 

promover la implementación de un Programa Institucional para la atención integral de pacientes adultos 

mayores con fractura de cadera 

Metodología de trabajo del CISFRACAM 

Cada una de las entidades que conforman la CICCATED, designó a sus representantes para las 

sesiones de trabajo, con un promedio de asistencia de treinta y cinco profesionales por reunión. Lo producido 

por las variadas reuniones fue acordado en plenario, el cual estaba integrado por miembros de diferentes 

disciplinas y especialidades.  

Cabe señalar que en el caso de las sociedades cuyos integrantes contaban con profesionales de 

enfermería, se les solicitó que además de sus referentes médicos asistieran los de enfermería para que 

trabajaran en forma conjunta y simultánea. Este aspecto es inédito en nuestro país y representa un hecho 

destacable porque enriqueció tanto el proceso del consenso como la producción final del documento. 

 
Ϟ [ŀ !ba ǎŜ ŀǳǘƻŘŜŦƛƴŜ ŎƻƳƻ άώΦΦΦϐ ǳƴŀ ŜƴǘƛŘŀŘ ŎƛǾƛƭ ǎƛƴ ŦƛƴŜǎ ŘŜ ƭǳŎǊƻ ȅ ǎǳ ŀǳǘƻƴƻƳƝŀ Ŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǇƻǊǉǳŜ ƻŦǊŜŎŜ ƭŀ 
posibilidad de trabajar e investigar con continuidad en un medio totalmente ajeno a los vaivenes políticos, a las 
ƛƴŦƭǳŜƴŎƛŀǎ ƎǳōŜǊƴŀƳŜƴǘŀƭŜǎ ȅ ŀ ƭƻǎ ƛƴǘŜǊŜǎŜǎ ǇŜǊǎƻƴŀƭŜǎΣ ŘŜŘƛŎłƴŘƻǎŜ ŜȄŎƭǳǎƛǾŀƳŜƴǘŜ ŀ ƭƻ ŎƛŜƴǘƝŦƛŎƻΦέ  
 

https://anm.edu.ar/academia-nacional-de-medicina/
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El objetivo central del grupo revisor fue asegurar la coherencia interna del documento, garantizar el 

soporte científico y la pertinencia de las recomendaciones. Además, se encargó de evaluar y completar la 

versión definitiva del documento, que en una segunda instancia se puso a disposición de las sociedades 

científicas para su revisión y aprobación final. El CISFRACAM acordó y cumplió con un cronograma de 

actividades que comprendió numerosas sesiones. 

Destinatarios y aportes del documento 

Los destinatarios identificados para esta publicación son los beneficiarios naturales, representantes de 

la organización formal del sistema de salud y la comunidad en general. Además, en función de los atributos 

de cada uno, se identifican diferentes aportes:  

V A la organización sanitaria, este documento le ofrece un detalle de los requerimientos básicos que 

permiten establecer distintos niveles de complejidad de atención, contribuyendo a la organización 

de la atención integral oportuna y adecuada ante la demanda de atención de los pacientes con 

fractura de cadera. Es decir, ofrece parámetros para planificar y mejorar la respuesta del sector salud 

a dicha enfermedad. El objetivo central de este aporte es contribuir a disminuir la morbilidad y la 

mortalidad de la fractura de cadera en el adulto mayor, disminuyendo las muertes evitables y 

mejorando la calidad de su recuperación. 

V A los centros asistenciales públicos y privados de la Argentina, los ayuda a establecer que determinen 

con criterios comunes y comparables qué complejidad de atención pueden ofrecer y cómo debe 

organizarse la estrategia de atención del paciente, en función de sus requerimientos de la patología 

y de los recursos disponibles en el sistema.  

V A los especialistas en fractura de cadera y al equipo de salud, les aporta información y establece 

prioridades. De esta forma, se condicionan entre sí los distintos requerimientos que hacen a un 

determinado nivel de categorización, vale decir, facilita la comprensión de que ningún aspecto en 

forma independiente determina el nivel del centro. 

V A los pacientes adultos mayores que sufren fractura de cadera que al ser derivados al lugar indicado 

para su patología, incrementarán sus posibilidades de sobrevida, disminuirán sus complicaciones y 

las muertes evitables, aumentando la calidad de su recuperación. 

V A la comunidad en general que, en un marco epidemiológico creciente de la enfermedad asociada a 

la fractura de cadera en el adulto mayor, encuentra en estas bases las recomendaciones para 

organizar programas de prevención en sus distintos niveles. 

V A los responsables de diseñar e implementar las políticas públicas de la Argentina, con el propósito 

de contribuir al cumplimiento de su tarea. 

V Como corolario la Academia Nacional de Medicina invita a la comunidad científica a enriquecer esta 

propuesta con sus aportes y a promover su difusión para garantizar la implementación de un sistema 

integral de atención de paciente adultos mayores con fractura de cadera.  
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CAPITULO 1 

Introducción 

Las fracturas de cadera son frecuentes, generadoras de morbilidad, con altos consumos de insumos y de 

servicios. Amenazan la independencia y función de los adultos mayores 

Debido al incremento de en la población de adultos mayores el número de pacientes con fractura de cadera 

aumentará. La mayor parte de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 65 años. 

La mortalidad de la fractura de cadera se estima en 25% a 30% al año, luego de la fractura de cadera un 25% 

de los pacientes quedarán institucionalizados y 60% necesitarán nueva asistencia en al menos una actividad 

de la vida diaria. 

Los adultos mayores pueden constituir una población vulnerable por las comorbilidades, el deterioro 

funcional previo, la pérdida de la reserva funcional y la mala capacidad de recuperación de la homeostasis 

ante el stress. Esto determina que sea una población de alto riesgo quirúrgico con características especiales 

que son explicadas por los síndromes geriátricos. Lo hasta ahora dicho demuestra la necesidad del cuidado 

geriátrico para el tratamiento de la fractura de cadera.  

Sin embargo, es importante destacar que actualmente el envejecimiento es un proceso natural y debe 

entenderse no tanto como un proceso de pérdida y dependencia sino como parte de la vida que incluye la 

adquisición de capacidades cognitivas y psicosociales. 

En un estudio retrospectivo que comparó un grupo de pacientes mayores de 80 años y otro de entre 60 y 70 

años sometidos a cirugía ortopédica (artroplastia de cadera y rodilla), mostró más condiciones comórbidas, 

reinternaciones y mortalidad en el primer grupo (mayores de 80 años). Lo más interesante surge al analizar 

los subgrupos sin comorbilidades de ambos grupos. La incidencia de delirium, complicación perioperatoria 

característica de los pacientes ancianos, fue 10 veces superior en los mayores de 80 años a pesar de no 

presentar comorbilidades reconocidas 
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OBJETIVOS DEL CONSENSO 

La fractura de cadera es un problema de salud de frecuencia creciente, especialmente en la población mayor 

de 65 años, con impacto sobre las personas, las familias, los servicios y coberturas de salud, la sociedad, y en 

ocasiones con implicancias legales. El abordaje integral y adecuado de este problema requiere del concurso 

de diversas disciplinas y especialidades que lo abarcan en su campo de conocimiento y práctica. Esta 

complejidad hace conveniente el intercambio académico en procura de conceptos y lineamientos de acción 

comunes, lo que constituye el objetivo principal de este consenso. 

A los fines del presente consenso, se considerará fractura de cadera a la fractura medial o lateral de cuello 

de fémur.  

No todos los pacientes mayores de 65 años deben ser considerados pasibles de una atención geriátrica 

especializada. Es un error definir solo por la edad a estos pacientes, por convención para la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) se considera a los mayores de 60 años en países en desarrollo y los mayores de 

65 en países desarrollados como población anciana. 

La Sociedad Argentina de Gerontología y Geriatría (SAGG) habla de paciente anciano, adulto mayor, geronte 

y viejo como sinónimos. Si bien es cierto que la connotación negativa no es la misma para todos estos 

términos, cuando aparezcan en el consenso se refieren a lo mismo. 

No toda persona mayor de 65 años está enferma. Por eso nos permitimos definirlos como ancianos sanos a 

aquellos que no tienen enfermedades, ancianos enfermos aquellos que son sanos, pero contrajeron una 

enfermedad aguda, ancianos frágiles a aquellos que mantienen una independencia que puede ser vulnerada 

por ambientes que los lleven rápidamente a la dependencia, aunque no tengan enfermedades al momento 

del examen.  

El concepto de pacientes geriátricos engloba las siguientes características: 

V En general, mayor de 75 años 

V Múltiples comorbilidades conocidas o no informadas 

V Consumo de tres o más medicamentos (polifarmacia)  

V Presencia de síndromes geriátricos (incontinencia esfinteriana, inestabilidad, inmovilidad, deterioro 

cognitivo, etc.)  

V Presencia de enfermedades que produzcan discapacidad, alteraciones cognitivas, afectivas, 

insuficientes redes sociales, alteración en autonomía e independencia. 

{ƛ ǎƻƭƻ ƴƻǎ ǊŜŦŜǊƛƳƻǎ ŀ ƭŀ ŜŘŀŘ ŎǊƻƴƻƭƽƎƛŎŀ ǇƻŘŜƳƻǎ ŘƛǾƛŘƛǊƭƻǎ Ŝƴ ŀƴŎƛŀƴƻǎ ƧƽǾŜƴŜǎ ǳ άƻƭŘ ȅƻǳƴƎέ όҖ ул ŀƷƻǎύ 

ȅ ƭƻǎ ŀƴŎƛŀƴƻǎ ǾƛŜƧƻǎ ǳ άƻƭŘ ƻƭŘέ όҔ ул ŀƷƻǎύΦ /ŀŘŀ ǾŜȊ ŀǇŀǊŜŎŜƴ Ƴłǎ ǇǳōƭƛŎŀŎƛƻƴŜǎ ŎƛŜƴǘƝŦƛŎŀǎ ŘŜ ǎŜǊƛŜǎ ŘŜ 

pacientes nonagenarios y centenarios. 
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA 

La fractura de cadera es una causa importante de discapacidad y aumento de la mortalidad en la población 

anciana. Implica un empeoramiento de la calidad de vida para los sobrevivientes y grandes dificultades para 

sus familiares y allegados. Es un problema de salud que requiere gran atención de las sociedades pues, entre 

otras razones, el sector de la población con más probabilidad de ser afectado (ancianos) está en crecimiento 

demográfico. Se considerarán, en adelante, los siguientes aspectos referidos a la incidencia, la mortalidad y 

la estadía hospitalaria. 

INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA: 

Para estudiar la incidencia de la fractura de cadera, se analizaron los resultados de las investigaciones 

realizadas en algunos de los países con servicios de salud abarcativos a toda la población (sistemas de salud 

o con seguros nacionales de salud), lo que permitiría (con menor probabilidad de error) tener una 

información más cercana a la realidad. Incluimos los Estados Unidos, que, a pesar de ser un sistema de salud 

fragmentado, sin embargo, para la edad que nos interesa en este tema, existe una organización de atención 

como Medicare que incluye un porcentaje altísimo de esta población. También citaremos algunos de los 

estudios realizados en la Argentina sobre esta cuestión. 

Del estudio de la incidencia en esos países surge en general la cuestión de que el número absoluto de casos 

fue aumentando en el transcurrir de los años, pero no ha ocurrido en la alta proporción que se estimaba hace 

algún tiempo teniendo en cuenta el crecimiento en proporción de la población anciana.  Por lo tanto, la 

incidencia cruda (o bruta) ha ido en aumento en algunos de estos países. Sin embargo, la incidencia ajustada 

por edad de la fractura de cadera señala que ésta, estaría estancada o en descenso, aunque en algunos casos 

se observa un ligero aumento en mayores de 85 años. Se había observado en algunos países un incremento 

e la incidencia ajustada por edad de fractura de cadera en el período 1985 - 1995 y a partir de esta última 

fecha una disminución de la incidencia que parece persistir hasta el momento actual. 

FACTORES DE RIESGO EN LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA 

Se pueden analizar factores modificables y no modificables. Entre los no modificables están edad y sexo. 

Predomina la incidencia en las mujeres, con alrededor del 80% de los casos.  La incidencia aumenta con la 

edad. Las mujeres de 85 y más años tienen una probabilidad 10 veces mayor de padecer fractura de cadera 

que aquellas de 60 a 69 años. La fractura previa de cadera es también un factor de riesgo, como así también 

una historia familiar positiva y el nivel socioeconómico bajo. 

Los factores de riesgo modificables son las caídas, la disminución de la densidad mineral ósea, el nivel de 

actividad física reducida y el uso crónico de algunos medicamentos. La caída es el factor de riesgo más 

significativo. Para tener una visión más precisa se analizarán algunas estadísticas: 
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INGLATERRA 

Desde 2003, el número de personas ingresadas con su primera fractura de cadera creció desde 50.495 en 

2003 a 55.353 en 2013. La proporción de hombres pasó de un 21,8% a 28%. La incidencia poblacional para 

hombres y mujeres hasta 75 años permaneció estable, mientras que las tasas de incidencia ajustada para 

mujeres de 75 años y más han decrecido. La incidencia en hombres mayores de 85 y más años ha aumentado. 

Figura 1. Inglaterra. Incidencia de fractura de cadera (tasas por 100.000) en mujeres y hombres. 
Neuberber y Wakema R. J. Epidemiol Community Health. Doi; 101136/jech-2015.207114. License 
Number 4621931098263; Jul 04, 2019.  BMJ Publishing Group Ltd.  Con permiso para su publicación. 

 

 

ESTADOS UNIDOS 

En el estudio de Brauer y col. que se realizó con una muestra del 20% del Medicare. La incidencia de fractura 

de cadera ajustada por edad aumentó desde 1986 hasta 1995, a partir de ese año comenzó a descender, 

tanto en hombres como en mujeres. La incidencia aumentó un 9,0%, desde 964,2. por 100 000 (95% CI, 958.3-

970.1) en 1986 a 1050.9 (95% CI, 1045.2- 1056.7) en 1995, con una disminución posterior del 24,5% al 793,5 

(IC del 95%, 788.7-798.3) en 2005. En los hombres, la incidencia De 1986 a 1995 aumentó. 16.4%, de 392.4 

(IC 95%, 387.8- 397.0) a 456.6 (95% CI,452.0- 461.3) y disminuyó de 1995 a 2005 por 19.2% a 369.0 (95% CI, 

365.1- 372.8). En ambos casos, la ruptura de tendencia después de 1995 fue estadísticamente significativo 

en p <0.001. 

FRANCIA 

El número de casos entre 2002 y 2013 aumentó tanto en hombres como en mujeres. Dado que hubo aumento 

de la población, la incidencia cruda disminuyó. Los datos de incidencia de los grupos de edad, a partir de los 
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59 años, indican descenso de aquella en todos los grupos. En mujeres mayores de 60 años la incidencia cayó 

un 14%, en hombres mayores de 60 años cayó un 1,4%. Se observa una estabilización en el descenso a partir 

del 2011 en mujeres. Esta tendencia de disminución que se ha mantenido es estadísticamente significativa 

para cada grupo de edad y género a partir de los 60 años. 

CANADÁ 

Desde 1985 a 2005 hubo 570.872 casos de fractura de cadera. La tasa ajustada por edad descendió 1,2% por 

año entre 1985 y 1996; y 2,4% por año entre 1996 y 2005. A partir de 1996 hubo deceleración de la tasa en 

todos los grupos de edad, incluso en los mayores de 85 años. El porcentaje de descenso de la tasa de 

incidencia fue mayor en mujeres6  

ESPAÑA 

 En el estudio de Azagra7 se analizaron los egresos hospitalarios de todo el país en el período 1997 a 2010 (en 

este período hubo 119.857 fracturas de cadera en hombres y 415.421 en mujeres). Los autores compararon 

los datos de fractura de cadera entre 1997-2000 con los de 2007-2010. Encontraron un aumento de la 

incidencia cruda de 2,3% por año en hombres y 1,4% en mujeres. Luego del ajuste por edad la tasa de 

incidencia en mujeres tuvo un decrecimiento de 0,2% anual y la de hombres un aumento de 0,4% anual. En 

hombres a partir de los 80 años hubo un aumento significativo de la tasa de incidencia. 

SUECIA  

Aunque el número absoluto de fracturas de cadera ha permanecido prácticamente constante entre 1987 y 

2009, los grupos específicos en edad y sexo, así como toda la población mayor (65 años y más) ha tenido 

decrecimiento de las tasas de incidencia por fractura de cadera. La velocidad de decrecimiento en incidencia 

fue mucho más rápida a partir de 1996. La edad media en la que se produjo la primera fractura de cadera se 

estuvo elevando a partir del año 1987. Resultados parecidos se encuentran en los otros países de de la región 

como Escandinavia. 

AUSTRALIA  

Aunque el número absoluto de fracturas de cadera aumentó (de 14.769, en 1997-1998, a 16.412 en 2006-

2007), estas cifras son menores que los que previamente se habían pronosticado relacionadas con el 

envejecimiento de la población. En un período de 10 años, las tasas estandarizadas por edad de la incidencia 

en mujeres bajaron un 20% (de 370 a 295 por 100.000), mientras que, en hombres, también estandarizadas 

por edad bajaron un 13% (de 200 a 174 por 100.000). Ambos descensos son estadísticamente significativos. 
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мPOR QUÉ SE HA REDUCIDO LA INCIDENCIA DE FRACTURA DE CADERA?  

Las causas de la disminución de la incidencia de la fractura de cadera no están dilucidadas. Los fármacos 

antiosteoporóticos comenzaron a utilizarse para la época que comenzó el descenso de la incidencia de 

fractura de cadera. Para diversos autores la utilización de esta medicación no alcanza a explicar totalmente 

el descenso de la incidencia, sino solamente de una parte de ella, además contribuye a la duda, la disminución 

de la incidencia en hombres, entre los cuales el uso de aquella medicación estuvo muy limitado. Además, se 

debe tener en cuenta que en algunos países hubo declinación del uso de estos fármacos, especialmente luego 

de las advertencias de la FDA, sobre su probable implicancia en la necrosis de mandíbula, fracturas atípicas y 

fibrilación auricular.  Se atribuye también la mejoría en la incidencia a cambios importantes en el estilo de 

vida, entre otros a cambios en la alimentación, disminución del uso del tabaco e incremento de la actividad 

física. Se atribuye también un efecto protector sobre la fractura de cadera a la obesidad, que se ha extendido 

como epidemia. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA EN LA ARGENTINA 

Wittich y col. estudiaron la epidemiología de la fractura de cadera en Tucumán (Ciudad y Provincia). 

Encontraron una incidencia en hombres de 163,8 por 100.000 habitantes y en mujeres de 334,9 por 100.000 

habitantes. En la provincia, en total se registraron 276,5 en mujeres y 114,7 en hombres por 100.000 

habitantes por año. La edad promedio fue de 77 años para mujeres y de 78 años para hombres. 

Morosano y col efectuaron un estudio, entre agosto 2001 y julio 2002 en la Ciudad de Rosario. En ese período 

hubieron763 fracturas en personas mayores de 50 años y más (405 mujeres y 137 varones). En la población 

mayor a 65 años la incidencia global fue de 646 por 100.000 habitantes (847 en mujeres y 343 en hombres 

por 100.000 habitantes). La edad media de los pacientes con fractura fue de 79,5 y la mediana de 81 años. 

MORTALIDAD Y FRACTURA DE CADERA 

La fractura de cadera está asociada a una importante mortalidad, Promedia alrededor de 10% a los 30 días 

posteriores a la lesión y alrededor de 30% al año de la fractura. En los últimos años, se están produciendo 

algunos cambios, que se analizan más adelante. Las tasas de mortalidad, tanto temprana como tardía, de los 

grupos de personas ancianas que padecieron fractura de cadera es mayor que la de grupos de personas de 

similar composición en edad y sexo.     

Los adultos mayores en los primeros 3 meses luego de la fractura tienen un riesgo incrementado entre 5 y 8 

veces para todas las causas de mortalidad. Luego va decreciendo, pero nunca llega al de los grupos de similar 

edad y sexo, sin antecedentes de fractura de cadera. Además, persiste un exceso anual de mortalidad, para 

aquellos adultos con fractura, todo el tiempo, tanto varones como mujeres. En la población a la que se refiere 

este consenso, a cualquier edad, el exceso anual de mortalidad después de la fractura de cadera fue más alto 
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en hombres que en mujeres. En varones puede alcanzar hasta cuatro veces mayor incidencia que la de 

varones sin fracturas.  En los primeros 30 días de la fractura, las causas más comunes de mortalidad son las 

afecciones del aparato respiratorio (neumonía e insuficiencia respiratoria) y del aparato cardiovascular 

(insuficiencia cardíaca, infarto agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar). Las muertes que ocurren 

posteriormente se deben a enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedad pulmonar, deterioro 

cognitivo severo. 

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD 

El riesgo de mortalidad para el paciente con fractura de cadera está relacionado con la edad del paciente (> 

60 años) y se incrementa a medida que aumenta. A corto plazo involucra eventos postoperatorios, como 

enfermedad tromboembólica, infecciones, insuficiencia cardíaca y complicaciones pulmonares. Influyen 

también los factores de riesgo para la incidencia de fractura de cadera, como la demencia, la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, las enfermedades renales y las neurológicas. La intervención quirúrgica tardía 

(posterior a las 48 ς 72 horas) se considera un importante factor de riesgo.   

Un grupo de la Universidad de Nottingham elaboró una escala para predecir la mortalidad a los 30 días e 

incluyó: 

V Edad entre 66-85 años y factor agravante mayor a 86 años,  

V Sexo masculino,  

V Hemoglobina en la admisión igual o menor a 10 g/dl,  

V Test mental deficiente,  

V Estar institucionalizado,  

V Tener más de 2 comorbilidades,  

V Padecer una malignidad. 

En la conclusión de su trabajo, Gianoulis ŀŦƛǊƳŀ ǉǳŜ άǇŀǊŜŎŜ ǉǳŜ ǎƛƎǳƛŜƴŘƻ ƭŀ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŎƛƽƴ  ŘŜ ǳƴŀ ǾƝŀ 

rápida de atención, la contribución de ortogeriatras, la optimización de la atención médica temprana del 

paciente (combinando los aportes de los cirujanos ortopedistas, anestesiólogos, ortogeriatras), la cirugía 

precoz (antes de 36 horas desde la lesión) y los  protocolos de rehabilitación temprana, ha habido una 

reducción en la tasa de mortalidad a los 30 días en pacientes ancianos a los que se le practicó cirugía de 

fractura de cadera. Si hemos llegado a una planicie o si estamos siguiendo un firme camino en la reducción 

de las tasas de mortaƭƛŘŀŘΣ Ŝǎǘł ǘƻŘŀǾƝŀ ǇƻǊ ǾŜǊǎŜΦέ 

LA CIRUGÍA TEMPRANA Y EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD A LOS 30 DÍAS. 

Existe consenso creciente que la cirugía precoz de la fractura de cadera tiene efecto beneficioso, tanto en el 

bienestar posterior del paciente como en el descenso de la mortalidad, especialmente la que se produce en 
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los 30 días posteriores a la lesión. Numerosas publicaciones analizan el efecto de la cirugía temprana sobre 

la mortalidad (especialmente a los 30 días). 

Se analizan algunos casos sobre mortalidad en pacientes con fractura de cadera que tienen interés particular. 

INGLATERRA 

En la publicación de Neuburger y col se realizó un análisis por un grupo independiente sobre el registro del 

NHFD (sigla del National Hip Fracture Database) en relación con la mortalidad posterior a la fractura de 

cadera. Se analizaron todos los ingresos de cadera en los Hospitales del National Health Service (Servicio de 

Salud del Reino Unido ς NHS) entre 2003 y 2011. Se analizaron el comportamiento de la cirugía temprana y 

la mortalidad a los 30 días de admisión. Se compararon dos períodos uno, entre 2003-2007 y otro 2007-2011 

(este es el período posterior a la puesta en vigencia del (NHFD): convenio de colaboración entre dos entidades 

científicas; la que reúne a los ortopedistas traumatólogos y la de gerontólogos, que estableció como objetivo 

mejorar la atención de la fractura de cadera en el Reino Unido, dentro del marco de elevar la calidad del 

tratamiento de las personas con fragilidad. Los datos permanecieron aproximadamente estables hasta que 

se inició el registro NHFD. La tasa de cirugía en el año 2003 fue de 88,5% de los pacientes ingresados con 

fractura de cadera y en 2011: 91,7%; la cirugía temprana paso de realizarse en el año 2003 a 56,7% de los 

pacientes a 71,3% a fines de 2011.  La mortalidad a 30 días fue de 11,5% en 2003 y paso a ser de 8,5% en 

2011. La mortalidad a 365 días fue de 34,1% en 2003 y de 28,7% en 2011. Los resultados tienen relevancia, 

entre otras razones, porque el registro NHFD es el más importante en fractura de cadera en el mundo. 

ESTADOS UNIDOS 

Brauer y col4 encontraron declinación de la tasa de la mortalidad ajustada por edad en el estudio que 

comparó dos períodos (entre 1986 -1995 y 1995-2005). En mujeres, la mortalidad a 30 días tuvo un descenso 

de 11,9% y al año de 8,8%. En hombres, el descenso de la mortalidad a 30 días fue de 21,8% y al año de 20%. 

En mujeres, la mortalidad a 30 días fue, en 1986, de 5,9% y, en 2004, de 5,2% y al año fue de 24% en 1986 y 

de 21,9% en 2004. En hombres, la mortalidad a 30 días fue de 11,9% en 1986 y 9,3% en 2005 y al año de 

40,6% en 1986 y de 32,4% en 2005.  

CONCLUSIÓN: 

Estudios recientes muestran que la alta mortalidad por fractura de cadera en el anciano está en descenso. 

Para obtener resultados de este tipo se han dado un conjunto de factores que están en pleno período de 

análisis. Han jugado un papel importante los cuidados médico-quirúrgicos. Se deben destacar los avances en 

la organización de los equipos de diversas especialidades y profesiones que han aunado esfuerzos entre ellos. 

Además, ya existen diversas bases de datos que permiten analizar con mayor profundidad los resultados y, 

por lo tanto, ofrecer condiciones científicas para la evaluación de las actividades y sus resultados. 
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FRACTURA DE CADERA Y ESTADÍA HOSPITALARIA. 

La utilización de las camas de internación por pacientes ancianos con fractura de cadera muestra variedad 

varía en las distintas sociedades o sistemas de atención de la salud. En las distintas experiencias publicadas 

la duración en días de la estadía es muy variada. Algunos ejemplos son: eƴ 9ǎǇŀƷŀ άƭŀ ŜǎǘŀƴŎƛŀ ŜƴǘǊŜ мффт ȅ 

2008 fue disminuyendo de manera progresiva. En 1997 el promedio de estancia fue de 16,05 días, mientras 

que en 2008 se alcanzó el menor promediƻ ŘŜ ŜǎǘŀƴŎƛŀ Ŏƻƴ моΣоп ŘƝŀǎΦέΦ  ά9ƴ {ǳŜŎƛŀ ǎŜ ǊŜŘǳƧƻ ƭŀ ŜǎǘŀŘƝŀ ŘŜ 

14,2 días Ŝƴ нллс ŀ ммΣс Ŝƴ нлмнέ. Kondo compara la estadía en 3 hospitales de Japón con un promedio de 

34 días, con dos hospitales de la costa oeste en Estados Unidos con un promedio de 5 días.  

En los datos del NHFD (en el Reino Unido salvo Escocia) el promedio fue de 20,3 días para 2014. Ese promedio 

involucra en Gales 19,6 días y 15,6 días para estadía aguda y postaguda (rehabilitación) respectivamente que 

suma 35,2 días en total para 2014, comparado con 35,8 días en 2013. En Irlanda del Norte los datos son 12,1 

días y 10,3 días para estadía aguda y postaguda respectivamente y en total 22,2 días para 2014 y 22,9 para 

2013, y para Inglaterra muestra un promedio de 15,5 días para estadía aguda que combinado con 3,8 días 

para estadía postaguda suma 19,3 días para 2014 y fue de 19,8 días para 2013. 

En un estudio en Australia, con datos tomados de un registro central, se analiza que el promedio total de 

permanencia fue de 30,8 días, que comprende un 43% de los días atribuibles al tratamiento de la fase aguda 

de la fractura, 37% a la rehabilitación y 20% dedicada a trastornos contingentes (no previstos y/o 

complicaciones). Los autores explican que un 57% de estadía está dedicada a la rehabilitación. 

Se plantean las siguientes tres cuestiones: 

a. las diferencias que se registran están en relación con características locales, a los criterios sobre si la 

rehabilitación continúa en el mismo hospital o pasa a realizarse en otro tipo de institución.   

b. la disminución de los días de estada que se registran en diversas sociedades y sistemas de salud están 

en relación con:  

1. criterios de alta temprana con el objeto de disminuir la probabilidad de infección 

intrahospitalaria  

2. a la disminución de las camas de internación por habitante que han ocurrido en 

las últimas décadas   

3. presión de terceros pagadores que por motivos económicos intentan disminuir el 

costo de los sistemas de salud. 

c. La duración de la estadía hospitalaria tiene relación con la mortalidad temprana en los pacientes 

ancianos con fractura de cadera 

Nordström y col en una población en Suecia de 50 años y más, investigaron la relación entre la extensión de 

la estadía hospitalaria y la mortalidad, entre pacientes ingresados por fractura de cadera. Se estudió la 

mortalidad a los 30 días de egreso en relación con la duración de la estadía hospitalaria. Utilizó para ello un 
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registro nacional de internación hospitalaria.  El período en estudio fue entre 2006 a 2012. En ese período la 

extensión promedio de la estadía hospitalaria bajó de 14,2 a 11,6 días. Encontraron un punto de inflexión 

alrededor de los 10 días promedio de internación. Así para pacientes con igual o menos de 10 días de 

internación, cada día de reducción en estadía hospitalaria aumentaba la probabilidad de fallecimiento, 

dentro de los 30 días de egreso, en un 8% para el año 2006 y se incrementaba esa probabilidad a 16% para 

2012.  

En contraste, para pacientes con una estadía de 11 días o más, la reducción de 1 día de internación no estaba 

asociada con un incremento del riesgo de fallecimiento luego del alta. El efecto persistió luego de ajustar la 

mortalidad por las comorbilidades presentes en aquellos pacientes.  

Entre los factores que actuarían se toma en cuenta que la estrategia para reducir la estadía hospitalaria en 

los hospitales incluye el traslado de los pacientes luego del alta a instituciones de rehabilitación. Para los 

autores el personal de enfermería en estas instituciones no tiene el nivel de formación que exige la tarea 

hospitalaria. Por tal razón no habría la evaluación adecuada de los pacientes desde el punto de vista médico-

quirúrgico y geriátrico. Hay Encuentran evidencias de que la evaluación geriátrica decrece los riesgos de 

complicaciones y la mortalidad luego del alta de los pacientes ancianos. 

Nikkel LE y col. encontraron en un estudio retrospectivo basado en registros oficiales del Estado de New York, 

donde investigaron 188.208 pacientes, que la prolongación de la estadía hospitalaria estaba asociada en a 

un aumento de la mortalidad. Los pacientes que permanecían internados entre 11-14 días por fractura de 

cadera incrementaban la probabilidad de muerte a los 30 días luego del alta, comparado con estadías que 

duraban de 1 a 5 días. Otros factores de riesgo asociados con mortalidad temprano incluían alta hacia un 

άƘƻǎǇƛŎŜέ όŎǳƛŘŀŘƻǎ ǇŀƭƛŀǘƛǾƻǎύΣ ŜŘŀŘ ŀǾŀƴȊŀŘŀΣ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƳŜǘŀǎǘłǎƛŎŀ ȅ ƴƻ ƘŀōŜǊ ŜŦŜŎǘǳŀŘƻ Ŝƭ 

tratamiento quirúrgico. La mortalidad a los 30 días fue de 4,5% para los pacientes tratados quirúrgicamente 

y 10,7% para los pacientes que no fueron operados (por padecer enfermedades terminales, o no permitirlo 

el estado clínico). Los autores, refiriéndose al estudio de Nordström y col, estiman que las diferencias pueden 

radicar en sistemas diferentes de tratamiento de la fractura de cadera. Incluyen Agregan también que faltan 

precisiones sobre la patología que llevó a la muerte de los pacientes dado la falta de autopsias, además de la 

falta de datos sobre la situación económico-social de los pacientes dado que puede afectar su tratamiento y 

evolución 

Bibliografía recomendada 

1. Medicare es un seguro médico para: las personas de 65 años o más. Personas menores de 65 

años con ciertas incapacidades. Personas de todas las edades que padecen enfermedad renal en 

etapa final. Incluye 55.504.005 personas (marzo 2016) 

2. Le Blanc KE, Muncie Jr HL, LeBlanc LL. Hip Fracture: Diagnosis, Treatment and Secondary 

Prevention. Am Fam Physician. 2014; 89(12):945-951 



 

29 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

3. Neuburger J, Wakeman R. J Epidemiol Community Health. doi:101136/jech-2015-207114 

4. Brauer CA, Coca-Perraillon M, Cutler DM, Rosen AB, et al. Incidence and Mortality of Hip 

Fractures in the United States. JAMA. 2009; 302(14); 1573-1579 

5. Briot K, Maravic M, Roux C. Changes in number and incidence of hip fractures over 12 years in 

France. Bone. 2015; 81:131-7. doi:10.1016/j.bone.2015.07.009. Epub 2015 Jul 9. 

6. [ŜǎƭƛŜ ²5Σ hΩ5ƻƴƴŜƭƭ {Σ WŜŀƴ {Σ [ŀƎŀŎŞ /Σ ²ŀƭǎƘ tΣ  Ŝǘ ŀƭΦ ¢ǊŜƴŘǎ ƛƴ IƛǇ CǊŀŎǘǳǊŜ wŀǘŜ ƛƴ /ŀƴŀŘŀΦ 

JAMA.2009; 2(8):883-889 

7. Azagra R, Lopez-Expósito F, Aguyé A, Cooper C, Diez-Perez A, et al. Changing trends in the 

epidemiology of hip fracture in Spain. Osteoporos Int 2014; 25: 1267-74. 

8. Nilson F, Moniruzzaman S, Gustavsson J, Anderssen R. Trends in hip fracture incidence rates 

among the elderly in Sweden 1987-2009. Journal of Public Health. 2012; 35:125-131. 

9. Crisp A, Dixon T, Jones G, Cumming RG, Laslett LL et al. Declining incidence of osteoporotic hip 

fracture in Australia. Arch Osteoporos 2012; 7; 179-85. doi; 10.1007/s111657-012-0095-y.Epub 

2012 Aug 29. 

10. Abrahamsen B, Vestergaard P. Declining incidence of hip fractures and the extent of use of anti-

osteoporotic therapy in Denmark 1997-2006. Osteoporos Int. 2010; 21; 373-80 

11. Kim SC, Kim DH, Mogun H, Eddings W, Polinski MJ et al. Impact of the US Food and Drug 

Administration's Safety-Related Announcements on the Use of Bisphosphonates after Hip 

Fracture. JBRM 2016 Mar 11. doi: 10.1002/jbmr.2832. [Epub ahead of print] 

12. Wittich A, Bagur A, Mautalen C, Cristofari A, Escobar O et al. Epidemiology of hip fracture in 

Tucuman, Argentina Osteoporos Int 2010;21:1803-7 

13. Morosano M, Masoni A, Sánchez A. Incidence of hip fracture in the City of Rosario, Argentina. 

Osteopors Int 2005; 16:1339-44 

14. Giannoulis D, Calori GM, Giannoudis PV. Thirty-day mortality after hip fractures; has anything 

changed? Eur J Orthop Surg Traumatol. 2016; DOI: 10.1007/s00590-016-1744-4 (online 04 March 

2016 

15. Haentjens P,  Magaziner J,  Colón-Emeric CS, Vanderschueren D, Miligen K et al. Meta-analysis: 

Excess Mortality After Hip Fracture Among Older Women and Men.   Ann Intern Med. 2010 March 

16; 152(6): 380ς390. Doi: 10.1059/0003-4819-152-6-201003160-00008. 

16. Gonzalez-Montalvo JI. Porque fallecen los pacientes con fractura de cadera. Med Clin (Barc). 

2011; 17:355-360 

17. Maxwell MJ, Moran CG, Moppet IK. Development and validation of a preoperative scoring system 

to predict 30-day mortality in patients undergoing hip fracture surgery. British Journal of 

Anaesthesia 2008; 101:311-17 

18. Bohm E, Loucks L, Wittmeier. Reduced Time to surgery improves mortality and length of stay 

following hip fracture: results from an intervention study in a Canadian Heatlh authority. Can J 

Surg. 2015; 58: 257 

19. Colais P, Di Martino M, Fusco, D, Perucci CA, Davoli M. The effect of early surgery after hip 

fracture on 1-year mortality. BMC Geriatrics.2015; 15:141 

20. Suarez S, Pesantez RE, Diaz ME, Sanchez D, Tristancho LJ, et al. Impact on Hip Fracture Mortality 

after the Establishment of an Orthogeriatric Care Program in a Colombian Hospital. J Aging 

Health. 2016 Mar 15. pii: 0898264316636839 (Epub ahead of print) 

21. Nyholm AM, Gromov K, Palm H, Brix M, Kallemose T, et al. Time to Surgery is associated vith 

Thirty-Day and Ninety-Day Mortality after Proximal Fracture: A Retrospective Observational 

Study on Prospectively Collected Data from the Danish Fracture Database. J Bone Joint Surg Am 

2015; 97; 1333-9 



 

30 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

22. Neuburger J, Currie C, Wakeman R, Tsang C, Plant F, et al. The impact of a National-led Audit 

Initiative on Care and Mortality after Hip Fracture in England. Med Care. 2015; 53:686-691. 

23. Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas Comentadas: La Atención a la Fractura de Cadera 

en los Hospitales del SNS (Publicación en Internet). Madrid: Ministerio de Sanidad y Política 

Social. Disponible en http://www.mps.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm.  

24. Nordström P, Gustafson Y, Michaëlsson K, Nordström A Length of hospital stay after hip fracture 

and short-term risk of death after discharge: a total cohort study in Sweden BMJ 2015;350:h696 

doi: 10.1136/bmj.h696 (Published 20 February 2015). 

25. Kondo A, Zierler BK, Isokawa Y, Hagino H, Ito Y, et al. Comparison of lengths of hospital stay after 

surgery and mortality in elderly hip fracture patients between Japan and the United States- the 

relationship between the lengths of hospital stay after surgery and mortality. Disabil Rehabil. 

2010; 32; 826-35. 

26. Guía de Práctica Clínica de Osteoporosis de estudio e investigación de la osteoporosis estudio de 

GEIOS. Grupo de la Sociedad Española de Ortopedia y Traumatología. 

http://www.nhfd.co.uk/nhfd/nhfd2015reportPR1.pdf (acceso en abril 2016). 

27. Ireland AW, Kelly PJ, Cumming G. Total hospital stay for hip fracture: measuring the variations 

due to pre-fracture residence, rehabilitation, complications and comorbidities. BMC Health 

Services Research 2015; 15:17 DOI 10.1186/s12913-015-0697-3.  

28. Nikkel L, Kates SL, Schreck M, Maceroli M, Mahmood B et al Length of hospital stay after hip 

fracture and risk of early mortality after discharge in New York state: retrospective cohort study 

BMJ 2015;351:h6246 doi: 10.1136/bmj.h6246 (Published 10 December 2015). 

29. Gram P, Rush RP. Length of hospital stay after hip fracture (Editorial). BMJ 2015; 350:h823. 

30. Priet, P; Rowe, J. Health in Aging ς Past , present and future. N Engl. J. Med. 2020; 383:14. 

  



 

31 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

CAPÍTULO 2 

Conceptos generales y características del adulto mayor 

CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento comprende un conjunto de cambios muy complejos. Desde la óptica de los cambios 

biológicos, se encuentran grandes alteraciones en las células y en las moléculas, que se constituyen en daños 

ŀƭ ƻǊƎŀƴƛǎƳƻ ǉǳŜΣ Ŝƴ Ŝƭ ǘǊŀƴǎŎǳǊǎƻ ŘŜƭ ǘƛŜƳǇƻΣ άǊŜŘǳŎŜƴ ƎǊŀŘǳŀƭƳŜƴǘŜ ƭŀǎ ǊŜǎŜǊǾŀǎ ŦƛǎƛƻƭƽƎƛŎŀǎΣ ŀǳƳŜƴǘŀƴ Ŝƭ 

riesgo de muchas enfermedades y disminuyen la capacƛŘŀŘ ŘŜƭ ƛƴŘƛǾƛŘǳƻέ. Se observa la declinación de la 

capacidad funcional y la creciente vulnerabilidad hacia la enfermedad, discapacidad y muerte. Se trata de un 

proceso que no es uniforme ni lineal. No se asocia estrictamente con la edad cronológica del individuo. A 

cierta edad, por ejemplo, a los 80 años, una persona puede tener un funcionamiento físico y mental aceptable 

y otra puede estar en una etapa de fragilidad.  Los cambios están fuertemente relacionados con el entorno, 

la conducta del individuo y su historia. 

Aunque el proceso de envejecimiento es de raíz biológica, esa alteración progresiva, en las moléculas y 

células, socava el funcionamiento del cuerpo, y se expresa en cada esfera de la vida. Es un proceso que a 

largo plazo conduce a la muerte. 

FRAGILIDAD  

Se denomina a un paciente anciano como un paciente frágil, a aquel que, según define Fried, presenta un 

síndrome clínico-biológico que se caracteriza por la disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicos 

del adulto mayor ante situaciones estresantes, como consecuencia del desgaste acumulativo de los distintos 

sistemas fisiológicos colaborando con el riesgo mayor de sufrir efectos adversos para la salud, como caídas, 

discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte. 

{Ŝ ǇǳŜŘŜ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛȊŀǊ ŀƭ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ŦǊłƎƛƭ ŎƻƳƻ ŀ ŀǉǳŜƭ ǉǳŜ ǇƛŜǊŘŜ җ р҈ ŘŜ ǎǳ Ǉeso corporal en un año o un 

valor de 4,5 kg de peso en igual periodo. También si refiere tener menos fuerza o presenta una disminución 

en un 20% la fuerza de prensión palmar medido con dinamómetro, baja resistencia o agotamiento fácil en 

las tareas cotidianas o disminución de la tolerancia al ejercicio y tareas de recreación (pueden considerarse 

estos ítems por autorreferencia) y disminución de la velocidad de la marcha 4.6 mts en 7 segundos. Los 

ancianos que en mayor riesgo de padecerla se encontraron son las mujeres solas, de pobres ingresos 

económicos y aquellos que no tienen una dieta adecuada de frutas verduras y proteínas. 

FACTORES DE RIESGO 

a.- Osteoporosis 
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La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico caracterizado por baja masa ósea y deterioro de la 

microarquitectura del tejido óseo, con incremento en la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de 

fractura; también se la define como un trastorno esquelético caracterizado por compromiso de la fortaleza 

ósea lo que incrementa el riesgo de fractura. La fuerza ósea consiste en la integración de la densidad y de la 

calidad ósea. La densidad ósea se expresa como gramos de mineral por área o volumen y la calidad es la 

arquitectura, el recambio, el daño acumulado y la mineralización. 

En 1994, un comité de expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió la osteoporosis en 

función del valor T (T-score), es decir, una densidad ósea con 2,5 desviaciones estándar por debajo del 

promedio para la mujer adulta joven valor T (T-score > -2,5). 

Frecuentemente, se presenta por pérdida ósea y suele ocurrir después de la menopausia o como parte de 

procesos vinculados con la edad, también se puede presentar si no se logra un pico óptimo de masa ósea 

durante la adolescencia. ANEXO 1. 

b.  Sarcopenia 

La sarcopenia se define como la pérdida de masa muscular esquelética, pérdida de fuerza y funcionalidad. 

Puede ser primaria asociada al envejecimiento, o secundaria a enfermedades crónicas, fármacos. Los que la 

sufren, aumentan su discapacidad, con peores resultados en los tratamientos, institucionalización y muerte. 

Su prevalencia en mayores de 65 años llega al 13% y en mayores de 80 años llegan a porcentajes del 50%. 

La medición de la masa muscular puede realizarse en forma directa mediante resonancia nuclear magnética, 

tomografía axial computada (a nivel de la cuarta vértebra lumbar, donde se encuentra el 70% de la grasa 

abdominal o en el cuádriceps en su tercio superior), Absorciometría de Rayos X Dual (DXA) y en forma 

indirecta mediante Bioimpedancia. La fuerza muscular se puede evaluar mediante dinamómetros que miden 

ƭŀ ǇǊŜƴǎƛƽƴ Ƴŀƴǳŀƭ όάƘŀƴŘ ƎǊƛǇέύΦ [ŀ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭƛŘŀŘ ǎŜ ƳƛŘŜ Ŏƻƴ Ŝƭ ǘŜǎǘ ŘŜ ǾŜƭƻŎƛŘŀŘ ŘŜ ƭŀ ƳŀǊŎƘŀΣ ǎŜǊƛŜ ŎƻǊǘŀ 

ŘŜ ǊŜƴŘƛƳƛŜƴǘƻ ŦƝǎƛŎƻ ό{{t.ύΣ ǘŜǎǘ ŘŜ άƎŜǘ ǳǇ ŀƴŘ Ǝƻέ όάƭŜǾłƴǘŜǎŜ ȅ ŎŀƳƛƴŜέύ ŎǊƻƴƻƳŜǘǊŀŘƻ ȅ Ŝƭ ǘŜǎǘ ŘŜ 

capacidad de subir escaleras.  

Volkert y colaboradores reportan que es imprescindible en las personas mayores asegurar un aporte 

energético de 30kcal/kg/dia y al menos 1g-1,2g de proteinas/kg/dia en combinación con actividad física. 

Estos valores deben ajustarse individualmente con respecto al estado nutricional, nivel de actividad física, 

estado de enfermedad y tolerancia.  

c. Caídas  

Las caídas son desplazamientos que sufre el cuerpo de un plano a otro inferior en forma súbita e inadvertida, 

con o sin pérdida de conciencia y lesión. Son interpretadas como tropiezos o pérdida de fuerza de las piernas, 

etc. Los familiares y otras veces los mismos ancianos las ocultan para que no les restrinjan su libertad. Los 
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factores de riesgo son similares a los que describimos para las fracturas debiendo examinar el hogar, la 

institución de crónicos o el centro asistencial para corregir aquellos factores que favorezcan la producción de 

caídas. Las caídas generan mayor morbilidad en los ancianos porque tienen mayor probabilidad de presentar 

otros problemas de salud que incrementan los riesgos propios de las mismas. Entre ellas, se pueden citar 

como causas: 

a. Visión reducida 

b. Problemas de balance y movilidad disminuida 

c. Debilidad muscular con o sin hipotonía 

d. Hipotensión causal de mareos y cuadros sincopales 

e. Alteración cognitiva y propioceptiva. 

VITAMINA D Y FRACTURA DE CADERA  

La vitamina D es esencial para la homeostasis del metabolismo fosfocálcico, el óseo y el muscular. El principal 

aporte de vitamina D proviene de la síntesis cutánea y en menor medida de los alimentos naturales (sólo la 

poseen peces como salmón, atún y caballa) y lácteos fortificados. 

La insuficiencia/deficiencia de vitamina D constituye una aparente epidemia a nivel mundial. Se ha descripto 

que 88% de la población tienen concentraciones plasmáticas de 25(OH)D por debajo de 30 ng/ml, 37% por 

debajo de 20ng/ml y 7% valores inferiores a 10 ng/ml.  

Sin embargo, existen controversias para considerar cual es la concentración adecuada de 25(OH)D. El 

ƛƴǎǘƛǘǳǘƻ ŘŜ aŜŘƛŎƛƴŀ ŘŜ 9ǎǘŀŘƻǎ ¦ƴƛŘƻǎ όLhaύ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ ƴƛǾŜƭŜǎ ǇƭŀǎƳłǘƛŎƻǎ ŘŜ җ нл ƴƎκƳƭ ŘŜ нрόhIύ 5 ǎƻƴ 

suficientes para la población general sin una enfermedad subyacente relacionada. Mientras que la Fundación 

Internacional de Osteoporosis (IOF) y la sociedad de Endocrinología de EEUU considera valores óptimos 

cuando el valor es > de 30 ng/ml. La Federación Argentina de Sociedades de Endocrinología (FASEN) sobre 

Vitamina D avala esta última postura. 

El déficit de vitamina D puede producirse por factores extrínsecos tales como ingesta inadecuada, escasa 

exposición a la luz solar, uso de cremas con filtros de radiación ultravioleta, hiperpigmentación cutánea y/o 

factores intrínsecos como la edad avanzada que genera disminución de la síntesis cutánea de vitamina D, 

malabsorción, incremento del catabolismo de la vitamina D, obesidad, enfermedades granulomatosas, 

deficiencia de hidroxilación renal o hepática, etc. 

Además de la disminución de la absorción intestinal de calcio que provoca en algunos casos un 

hiperparatiroidismo secundario causando disminución de la masa ósea, la deficiencia de vitamina D se asocia 

con debilidad muscular, sobre todo proximal. La biopsia muscular en estos pacientes refleja una pérdida 

selectiva y atrofia de las fibras musculares tipo II, que son las principales implicadas en la prevención de 

caídas 
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Concentraciones de 25(OH)D inferiores a 20 ng/ml se asocian con una peor función muscular de las 

extremidades inferiores en pacientes adultos mayores. En diferentes ensayos clínicos aleatorizados se ha 

evidenciado que la suplementación con vitamina D en pacientes ancianos mejora la fuerza, la función 

muscular y el equilibrio. 

Existen controversias con respecto a las caídas y el efecto protector de la vitamina D. Es posible que un efecto 

preventivo real se observe sólo en la población con un nivel en sangre claramente disminuido, lo que hace 

plantear si vale la pena medirla o directamente suplementarla, como aconsejan todas las recomendaciones 

nutricionales, considerando su bajo costo y la falta de reacciones adversas o complicaciones de su 

administración a las dosis sugeridas. Se sugiere el dosaje de Vitamina D en individuos con factores de riesgo. 

(se mide 25OHD) 

En las Guías de FASEN mencionadas se establece que si bien la suplementación del calciferol puede ser diaria, 

semanal, quincenal, mensual o trimestral (y las dosis varían de acuerdo al intervalo de administración), 

deberían considerarse dos etapas en el tratamiento con vitamina D para un sujeto cuya concentración sérica 

de 25OHD es inferior a 30 ng/ml 

Una fase de corrección del déficit, que durante un tiempo utiliza dosis altas de vitamina D y una etapa de 

mantenimiento, donde las dosis administradas tienen como objetivo mantener la concentración sérica de 

25OHD en el rango deseable. 

Las dosis para corregir el déficit serán 2.000-5.000 UI/día, 50.000 UI/semana, o 100.000 UI cada 15-30 días, 

hasta alcanzar niveles adecuados, lo que generalmente ocurre en un lapso cercano a 2-3 meses. Se sugiere 

controlar los niveles alcanzados a los 3 meses, por la variedad de repuesta individual. 

Luego, se puede administrar una dosis diaria (800-2.000 UI), o 1 frasco de 100.000 UI cada 1-3 meses, 

dependiendo de la preferencia del paciente y de lo que indiquen los análisis durante el seguimiento.  

Consideramos que es altamente probable el déficit de Vitamina D en los pacientes con fractura de cadera, 

por lo que recomendamos un aporte (continuado y crónico) de la misma. En caso de que el paciente tenga 

realizado un análisis con valores de menos de 10 ng/ml, se sugiere al menos el doble de esta dosis. En todos 

los casos se recomienda un aporte de calcio en la dieta o mediante suplementos de 1-1,5 g/día. (ANEXO 2) 

de nutrición sobre contenido de calcio de los alimentos). 

Es opinión del presente Consenso, que, a la luz de las investigaciones en curso, las indicaciones pueden sufrir 

modificaciones futuras y se recomienda que la indicación de la suplementación de 25HOD quede a criterio 

del médico tratante. 
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CAPÍTULO 3 

Modificaciones fisiopatológicas de la cadera en el adulto mayor. 

Una manera de observar los cambios producidos por la pérdida de densidad mineral ósea fue propuesta por 

Singh.  Esta consiste en la evaluación radiológica de las estructuras trabeculares de la epífisis proximal del 

fémur (un área particularmente afectada debido a las fuerzas a las que está sometida). El índice trabecular o 

de Singh, si bien no arroja como resultado un valor cuantitativo y ha sido criticado por su escasa precisión, 

aún resulta de utilidad para las comparaciones intermuestrales.  

Mediante el índice trabecular se distinguen, en la visión anteroposterior, los dos sistemas trabeculares en 

forma de arcos: uno discurre desde la cortical medial o interna hacia el eje longitudinal del fémur y el segundo 

tiene su origen en la cortical lateral o externa. Las trabéculas que conforman estos arcos se denominan de 

tensión (tensil) o de compresión dependiendo de las cargas a las que estén sometidas y se dividen en 5 

grupos: grupo compresivo principal, grupo compresivo secundario, grupo trocantérico mayor, grupo tensil 

principal y grupo tensil secundario. En el cuello del fémur, los grupos compresivos y el grupo tensil principal 

delimitan un espacio con pocas y delgadas trabéculas denominado triángulo de Ward. 

 

 Esquema de la disposición trabecular de la epífisis proximal del fémur  

V GTM: grupo trocantérico mayor 

V GPT: grupo tensil principal 

V GPC: grupo compresivo principal 

V GST: grupo tensil secundario 

V GSC: grupo compresivo secundario 

V W: triángulo de Ward 
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V C: cortical 

Cuando hay osteoporosis, estos grupos son progresivamente menos visibles. El método utilizado con esta 

base determina una escala de valores para evaluar la masa ósea compuesta por 6 grados o fases, siendo las 

1, 2 y 3 indicativas de enfermedad. Las características de cada fase son:  

V Fase 6: todos los grupos trabeculares son visibles y el extremo proximal se ve completamente 

ocupado por el tejido esponjoso.  

V Fase 5: se nota la imagen del triángulo inferior del cuello (triángulo de Ward), limitado por el haz 

curvado de la cabeza y el trocánter. Los grupos principales, tensiles y compresivos, se ven 

acentuados.  

V Fase 4: el triángulo de Ward se encuentra vacío. Se observan parcialmente las estructuras de las 

trabéculas accesorias, y el grupo tensil principal se ve notablemente reducido.  

V Fase 3: ya no se hallan las estructuras de las trabéculas accesorias, y se evidencia una 

discontinuidad entre el grupo tensil principal y el trocánter mayor. Este grado es el primero que 

indica osteoporosis. 

V Fase 2: la estructura de las trabéculas curvadas se observa en forma parcial y las compresivas 

principales se ven con claridad.  

V Fase 1: el grupo principal compresivo se encuentra reducido en número.  

 

 

Fases de índice de Singh 
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CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

Las fracturas de cadera se clasifican según la ubicación anatómica del trazo fracturario en el extremo proximal 

del fémur. El diagnóstico se realiza en base al interrogatorio del paciente que refiere habitualmente una caída 

desde propia altura sobre el miembro afectado, dolor en la zona inguinal afectada, con irradiación a la rodilla 

e impotencia funcional. 

En el examen físico se puede encontrar el miembro afectado en rotación externa y acortamiento del mismo. 

La confirmación del diagnóstico se realiza con radiografías anteroposterior de pelvis con foco en pubis y perfil 

de la cadera afectada. En algunos casos es necesario realizar radiografías de frente de cadera con rotación 

interna del miembro afectado. 

En caso de fracturas ocultas (aquellas que tienen disociación clínicoradiográfica) está indicado realizar 

tomografía axial computada o RMN de la cadera afectada. 

Si bien se han desarrollado múltiples clasificaciones, nombraremos las más utilizadas y adecuadas para tomar 

decisiones terapéuticas. 

Aspectos Traumatológicos 

I.- Fracturas de cuello de fémur (también denominadas fracturas mediales de cadera o intracapsulares) 

Clasificación de Garden 

V Tipo I: Fractura incompleta o en abducción (impactada en valgo) 

V Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento 

V Tipo III: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50% 

V Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos 

 

 

                 Tipo I                   Tipo II         Tipo III       Tipo IV 
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Modificado de: Garden R. Stability and union in subcapital fractures of the femur. J 

Bone Joint Surg Br. 1964; 46: 630-47. 

Otra clasificación utilizada es la de Pauwels(5) (ver Anexo 3) 

II.- Fracturas intertrocantéricas (también denominadas laterales, extracapsulares) 

Clasificación de Evans 

V Tipo I: Dos fragmentos, sin desplazamiento 

V Tipo II: Dos fragmentos desplazada 

V Tipo III: Tres fragmentos con compromiso de la pared posterolateral 

V Tipo IV: Tres fragmentos con compromiso de la pared posteromedial 

V Tipo V: Cuatro fragmentos 

 

           Tipo I                     Tipo II                             Tipo III                        Tipo IV                          Tipo V 

Modificado de: Evans E. The treatment of trochanteric fractures of the femur. J Bone Joint Surg Br. 

1949;31B (2):190-203. 

Otra clasificación utilizada es la de: Tronzo(8) 

 

Clasificación OTA/AO(9)                                           

I.- Fracturas de cuello de fémur 
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Fractura que pasa entre la línea trazada por debajo del cartílago articular (a) y la línea intertrocantérica (b) 

II.- Fractura subcapital 

 

           31B1.1                                                 31B1.2                                                       31B1.3 
Fractura impactada                        Fractura no desplazada                            Fractura desplazada 
        en valgo 
 
 
III.- Fractura transcervical 

 
 

         31B2.1                                                       31B2.2                                                     31B2.3 
Fractura simple                                      Fractura conminuta                   Fractura con trazo cizallante 
 

Calificadores: p Pawels 1 (< 30°) 
                         q Pawels 2 (30-70°) 
                         r  Pawels 3 (> 70°) 
 
IV.- Fractura basicervical 

 

31B3 

V.- Fracturas trocantéricas         
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Fracturas ubicadas debajo de la línea intertrocantérica (a) y arriba de la línea horizontal transversa que pasa 

por debajo del trocánter menor (b) 

 

 

          31A1.1                                                       31A1.2                                                     31A1.3 
Fractura aislada del                            Fractura con 2 fragmentos                        Fractura con pared           
  trocánter mayor                                                                                                           lateral intacta  
Calificadores                                                                                                                   (>20.5 mm) 
Trocánter mayor n 
Trocánter menor o 
 
 

                                                               
 
                31A2.2                                                                                         31A2.3 
    Fractura multifragmentaria                                               2 o más fragmentos intermedios 
   compromiso de la pared lateral                                           
όҖнлΦр ƳƳύ м ŦǊŀƎƳŜƴǘƻ ƛƴǘŜǊƳŜŘƛƻ 
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      31A3.1                                                            31A3.2                                                     31A3.3 
Fractura oblicua                                        Fractura transversa                              Fractura en cuña o 
        simple                                                                                                                  multifragmentaria 
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C. MANEJO ORTOPÉDICO 

Los pacientes añosos con fracturas de cadera deben ser operados lo antes posible, en cuanto las condiciones 

clínicas lo permitan. Como se detalla en el capítulo, la evaluación clínica deber considerar el riesgo de diferir 

una cirugía para obtener un mejor estatus clínico preoperatorio versus realizar una cirugía precoz para evitar 

los riesgos inherentes a postponer el acto quirúrgico. 

La toma de decisión a la hora de seleccionar el tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera se basa en: la 

localización anatómica de la lesión, el grado desplazamiento, la estabilidad de la fractura, la capacidad de 

deambulación y la edad cronológica y biológica del paciente. 

Para las fracturas de cuello de Fémur (intracapsulares), la clasificación de Garden presentada en el punto 3, 

es orientativa para decidir qué tipo de implante se utilizar. En las fracturas Garden I se realiza osteosíntesis 

con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de baja morbilidad y se puede hacer en forma 

percutánea.  

En las fracturas Garden II, III y IV la recomendación actual es el reemplazo protésico ya que existe algún grado 

de desplazamiento y la tasa de fracaso con osteosíntesis es elevada. 

En pacientes mayores de 85 años, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicación es el 

reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), con prótesis cementada uni o bipolares. 

En pacientes entre 75 y 85 años, activos, con comorbilidades controladas y deambuladores extradomiciliarios 

está indicada la utilización de una prótesis total de cadera cementada. 

En pacientes de 65 a 75 años, con expectativa de vida prolongada la indicación es prótesis total híbrida. 

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulares), la fijación interna es el tratamiento de elección. 

Básicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijación de estas fracturas: extramedulares e 

intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa que se fija a 

la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo 

endomedular que puede ser corto o largo (hasta la rodilla).  

La indicación de implantes extramedulares o intramedulares es controvertida, aunque hay cierto consenso 

entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables y el clavo endomedular 

cervicodiafisario para fracturas inestables.  

G.- COMPLICACIONES traumatológicas del tratamiento de fracturas de cadera 

Las complicaciones relacionadas con la cirugía de la fractura de cadera en el anciano no son infrecuentes y 

varían dependiendo de si es una fractura de cuello de fémur (intracapsular) o intertrocantérica 

(extracapsular).   

El problema principal en las intracapsulares está relacionado con la lesión de la vascularización de la cabeza 

femoral por la fractura. En cambio, en las intertrocantéricas, el principal problema es mecánico y se relaciona 

con la pérdida de la reducción de la fractura (cut-out).  

En las fracturas de cuello de fémur tratadas con osteosíntesis las dos complicaciones más frecuentes son la 

pseudoartrosis y necrosis avascular.  
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Capítulo 4  

Evaluación preoperatoria del paciente con fractura de cadera. 

A.- EVALUACIÓN CLÍNICA PREOPERATORIA 

La fractura de cadera es considerada una enfermedad quirúrgica. Sin embargo, los médicos clínicos están 

involucrados en el cuidado de estos pacientes. La intervención clínica está asociada con una disminución de 

la mortalidad al año de los pacientes con fractura de cadera La Guía de la Asociación Ortopédica Británica 

recomienda el manejo conjunto de médico ortopedista y médico clínico en los cuidados perioperatorios del 

paciente con fractura de cadera 

 Las evaluaciones y el manejo de los pacientes ancianos antes del acto quirúrgico que debe llevar a cabo el 

internista son las siguientes:  

I.- Oportunidad quirúrgica  

II.- Evaluación y tratamiento del dolor 

I. Oportunidad quirúrgica   

Las fracturas de cadera ocurren más comúnmente en ancianos frágiles. Estos pacientes presentan 

comorbilidades significativas. La evaluación clínica deberá optar por el riesgo de diferir una cirugía para 

obtener el mejor estatus clínico preoperatorio o realizar una cirugía precoz para evitar los riesgos inherentes 

a posponer el acto quirúrgico en mejor situación clínica. 

El tiempo que insuma esta evaluación prequirúrgica debe ser destinado a mejorar la condición clínica, 

especialmente la restauración del equilibrio hemodinámico y atender las co-morbilidades4 

Diversos trabajos demuestran que la cirugía realizada tempranamente, entre las 24 a 72 horas, se asocia a 

disminución de morbimortalidad.  

En una reciente publicación (2015) de un estudio observacional retrospectivo, que incluyó 405.037 pacientes 

durante un año, se confirmaron los reportes previos que mostraban asociación entre demora de cirugía e 

incremento en la mortalidad en pacientes añosos con fractura de cadera. El número de muertes prevenibles 

con una cirugía temprana fue de 5691. La demora de la cirugía es costosa en términos de vidas humanas y 

estadía hospitalaria. 

Un metaanálisis encontró que cada 1000 pacientes en los que se demora la cirugía habría aproximadamente 

25 muertes más dentro de los 30 días y 49 muertes más dentro del año. 

La evaluación clínica prequirúrgica debe contemplar los siguientes aspectos: 
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1- Interrogatorio: Antecedentes clínicos y anamnesis detallada de tratamiento 

farmacológico al momento de la fractura. 

2- Examen físico completo.  

3- Laboratorio:  

a.  Hemoglobina: especialmente cuando se sospecha anemia, se anticipa pérdida de 

sangre o requerimiento transfusional 

b.  Función renal y electrolitos (uremia, creatinina, ionograma): especialmente en 

diabéticos, hipertensos, enfermedad cardiovascular, utilización de drogas que 

afectan la función renal 

c.  Albúmina: especialmente si coexisten enfermedades crónicas, cirugías recientes o 

se sospecha desnutrición 

d.  Coagulación: especialmente ante la utilización de medicación que pueda alterar sus 

valores o enfermedad hepática o desnutrición 

e.  ECG: Los ancianos con fracturas de cadera no requieren evaluaciones cardiológicas 

de rutina adicionales a menos que el interrogatorio, el examen físico o el ECG lo 

justifique: Estenosis Aórtica severa, Insuficiencia cardíaca descompensada y Angina 

inestable  

Perseguir objetivos clínicos ideales no debería retrasar la cirugía dado que no correlaciona con mejor 

evolución post quirúrgica. 

Ventajas de la cirugía temprana:                         

- Minimiza el tiempo en que un paciente está confinado a reposo en cama. 

- Reduce el riesgo de complicaciones asociadas: las úlceras por presión, trombosis venosa profunda e 

infecciones urinarias o respiratorias. 

мCUÁNDO SE JUSTIFICA DEMORAR UNA CIRUGÍA? 

En la práctica existen algunas situaciones clínicas que podrían justificar cierta demora en el acto quirúrgico 

que generalmente son agudas y pueden corregirse o mejorarse en el transcurso de horas o pocos días. La 

Asociación de Anestesia de Gran Bretaña e Irlanda en el consenso clínico del año 2011 del manejo de fracturas 

de cadera describe las razones aceptables que sí ameritan una demora y cuáles no. 
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Manejo de Fracturas de cadera, Asociación de Anestesia de Gran Bretaña e Irlanda 
Criterios de aceptabilidad de demoras en la cirugía 

Razones aceptables Razones no aceptables* 

Anemia severa: Hb < 8 g/dL Falta de materiales y/o quirófano 

Natremia <120 o > 150 mEq/L Espera de ecocardiograma 

Kalemia <2.8 o > 6 mEq/L Espera de cirujano con mayor experiencia 

Diabetes descompensada Trastornos menores del medio interno 

Falla del VI aguda/ICC descompensada  

Arritmia corregible con frecuencia ventricular 

>120 contracciones/min 
 

Sepsis (de origen pulmonar u otra)  

Coagulopatía reversible  

*Desde el punto de vista asistencial, las tres primeras causas son generalmente debidas a 
fallas de organización del Sistema de atención de la salud 
Tomado de: Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, Griffiths R, Alper J, Beckingsale A, 

Goldhill D, Heyburn G, Holloway J, Leaper E, Parker M, Ridgway S, White S, Wiese M, Wilson I. Management 
of proximal femoral fractures 2011: Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia. 
2012 Jan;67(1):85-98. doi: 10.1111/j.1365-2044.2011.06957.x. PMID: 22150501. 

 

II. Evaluación y tratamiento del dolor 
 

Definición de dolor 

9ƭ ŘƻƭƻǊ ǎŜ ŘŜŦƛƴŜ ŎƻƳƻΥ άǳƴŀ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀ ǎŜƴǎƻǊƛŀƭ ȅ emocional desagradable, vinculada con lesión real o 

ǇƻǘŜƴŎƛŀƭ ŘŜ ǘŜƧƛŘƻǎ ƻ ŘŜǎŎǊƛǘŀ Ŝƴ ǘŞǊƳƛƴƻǎ ŘŜ ŘƛŎƘƻ ŘŀƷƻέΦ όL!{tύΦ 9ǎǘƻ ƳŜǊŜŎŜ ǊŜŀƭƛȊŀǊ ŀƭƎǳƴƻǎ ŎƻƳŜƴǘŀǊƛƻǎΣ 

ǇƻǊ ǳƴ ƭŀŘƻΣ ǉǳŜ Ŝǎ ǳƴŀ άŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀ ǎŜƴǎƻǊƛŀƭΔrefiere a que es una percepción por parte del paciente y que 

tratamos de evaluar desde afuera. Es emocional, desagradable y plantea el componente emotivo que cada 

paciente le agrega a la sensación dolorosa. Estas características hacen a lo complejo de valorar y tratar el 

dolor en cada paciente y que cada paciente sea particularmente único y diferente. 

Contexto 

Los pacientes que sufren fracturas de cadera en su mayoría son pacientes frágiles y con comorbilidades, 

características para tener en cuenta a la hora de evaluarlos, pero en particular, al tratarlos. 

Evaluación del dolor 

Teniendo en cuenta que el dolor es un fenómeno subjetivo, que lo padece el paciente y lo debe evaluar y 

tratar el médico, hay que poder abordar una evaluación multidimensional del dolor. 

Lamentablemente no existe ningún parámetro bioquímico, ningún estudio por imágenes, ninguna evaluación 

dinámica ni estática que permita valorar como siente el dolor cada paciente. 



 

47 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

Siempre hay que tener en cuenta el paciente, su entorno y contexto, sus comorbilidades y su fragilidad. 

Hay que tener en cuenta los antecedentes clínicos/quirúrgicos de cada paciente, alergias y contexto social. 

Para evaluar puntualmente el dolor, hay que valorar cuando, apareció como evoluciona, donde se localiza y 

si se irradia, la característica de su irradiación. Además, debería tenerse en cuenta sus características: 

intensidad, formas de alivio y de incremento. Particularmente, en el paciente con fractura de cadera hay que 

tener en cuenta que, al tener un origen puntual, generalmente un traumatismo, es fácil saber cuándo 

comenzó y cómo evolucionó, la localización suele ser fácil de reconocer por el paciente (a menos que el 

paciente esté confuso), no suele irradiar y se agrava con el movimiento y alivia con el reposo y tracción. 

En pacientes con demencia, existen tablas que permiten valorar la presencia de dolor agudo como la escala 

Algoplus. Otras escalas que ayudan en la valoración del paciente con deterioro cognitivo y dolor es NOPPAIN 

(ANEXO 4) 

Es importante evaluar frecuentemente el dolor, al menos al ingreso, a los 30 minutos de administrar un 

tratamiento analgésico, en forma horaria mientras se titula la medicación, regularmente como parte de la 

valoración de signos vitales del paciente, cada vez que el paciente tenga queja dolorosa. 

Tratamiento 

Existe poca evidencia del uso de tratamientos farmacológicos en pacientes ancianos, con lo cual, el grado de 

evidencia que tiene las sugerencias que siguen alcanza la opinión de expertos. 

Etapa PreHospitalaria: 

V Inmovilización adecuada 

V Movilización adecuada y cuidadosa del paciente 

V Analgesia nebulizada: Fentanilo 1-3 mcg/kg (tener en cuenta que puede presentar náuseas y vómitos, 

por lo que se recomienda administrar previamente metoclopramida) 

V Analgesia Endovenosa: no están recomendados los AINEs por no contar siempre con los 

antecedentes del paciente y por no poder estar seguros de la estabilidad hemodinámica, se 

recomienda usar tramadol comenzando por 25 mg y titular, o morfina comenzando por 2-3 mg y 

titular o fentanilo comenzando por 50 mcg y titular. (Dependiendo de la disponibilidad, se prefiere 

fentanilo por su vida media corta) 

Tratamiento al arribo a la central de emergencias: 

V Inmovilización de la fractura 

V Movilización adecuada del paciente 

V Analgesia nebulizada (Fentanilo nebulizado 1-3 mcg/kg c/30 min y/o previo a movilización) 
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V Analgesia Endovenosa: no están recomendados los AINEs (mayor riesgo de HTA, IRA, HDA, etc.), se 

recomienda usar tramadol 200-300 mg EV/24hs, o morfina a titular (en BIC + rescates) o Fentanilo a 

titular (en BIC + rescates) 

En la Central de Emergencias: 

V Mantener inmovilización y analgesia basal 

V Bloqueo regional (Bloqueo femoral 3-en-1) 

B.- EVALUACIÓN GERONTOLÓGICA Y GERIÁTRICA  

La evaluación gerontológica integral es el proceso diagnóstico multidimensional e interdisciplinario diseñado 

para identificar y cuantificar problemas médicos, evaluar capacidades funcionales y psicosociales, alcanzar 

un plan de tratamiento global, optimizar la utilización de recursos asistenciales y garantizar la continuidad de 

los cuidados desde la fase aguda, rehabilitación, redes de cuidados en la comunidad, ayudas en domicilio 

hasta la atención en residencias de crónicos. Se realiza la evaluación del paciente anciano en las distintas 

esferas físicas, mental, funcional y social.  

La evaluación física incluye también valorar la capacidad de autocuidado e independencia, mediante los tests 

de Barthel y Katz para las actividades de la vida diaria y las de autonomía con el de Lawton y Brody. (ANEXO 

5) 

La esfera cognitiva se evalúa con una prueba como el minimental test de Folstein que permite separar al 

paciente sano del que presenta un deterioro cognitivo (ANEXO 6). El test de Yesavage nos orienta acerca de 

la posibilidad de padecer depresión. (ANEXO 7). 

En el área social una de las escalas más usadas es la escala de recursos sociales Duke University Center 1978 

(OARS) que nos permite conocer las redes formales e informales de asistencia de los ancianos, que pueden 

condicionar la evolución física, mental y funcional de los mismos. (ANEXO 8) 

La historia clínica debe además contener los antecedentes de enfermedades agudas y crónicas, los 

tratamientos farmacológicos con o sin prescripción médica, consumo de psicofármacos, inmunodepresores, 

suplementos dietarios, evidencia de polifarmacia, de enfermedades no declaradas, síndromes geriátricos, 

hábitos de higiene y tóxicos (alcohol y otras sustancias). En caso de que el paciente no esté en condiciones 

de responder adecuadamente, es recomendable, interrogar a un familiar o, en su defecto, a un cuidador con 

su conocimiento. 

En el área nutricional se evalúa con el MNA (ANEXO 9) y recientemente se incorporo la herramienta de 

screening para sarcopenia el SARC-F. Es importante para el diagnóstico de sarcopenia y desnutrición la 
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evaluación de la esfera nutritiva y de la actividad física, debido a la morbimortalidad aumentada de los 

ancianos que presentan estas enfermedades asociadas a la fractura.  

C.- EVALUACIÓN INFECTOLÓGICA 

 1.- Manejo actual en pesquisa y descolonización de Staphylococcus aureus  

El Staphylococcus aureus (SA) es la causa más importante de infecciones asociadas a sitio quirúrgico. Según 

reportes de la red de vigilancia NHSN (National Health Care Safety Network) Centro de Control y Prevención 

de Enfermedades de Estados Unidos, este germen da cuenta del 30% de estas infecciones. Se estima que la 

colonización aumenta el riesgo de infección entre 2-14 veces. 

El SA es un comensal natural del ser humano que habitualmente habita en fosas nasales, fauces, axilas, inglés, 

periné, recto y manos. En los adultos se estiman tasas de colonización por este microorganismo del 30% y 

estas pueden ser más altas en el personal asociado al cuidado de la salud. Sin embargo, en nuestro país se 

desconoce la prevalencia o incidencia de portación de SA tanto en la población general como en grupos 

especiales, pacientes hospitalizados y trabajadores de la salud. 

 La colonización puede ser permanente (20%), intermitente (30%), o nunca colonizados (50%) y, puede ser 

tanto con cepas meticilino-sensibles (SAMS) como meticilino-resistentes (SAMR). 

Existen factores predisponentes para la colonización por SA: 

V Diabetes insulino-requiriente 

V Adicción a drogas intravenosas 

V Hemodiálisis crónica 

V Enfermedades de la piel: supuradas (Ej: forunculosis) o eccematosas (Ej.: psoriasis) 

V Antecedentes de colonización previa  

V Hospitalización prolongada o transferencia desde otra institución (Por ejemplo: comunidades 

cerradas o centros de tercer nivel) 

V Hospitalización dentro de los tres meses previos a la evaluación 

V Utilización de antibióticos dentro de los seis meses previos 

V Presencia de catéteres intravasculares 

V Trabajadores de la salud 

[ŀ ǇŜǎǉǳƛǎŀ όάǎŎǊŜŜƴƛƴƎέύ ǳƴƛǾŜǊǎŀƭ ŘŜ ŎƻƭƻƴƛȊŀŎƛƽƴ ǇƻǊ SA es controvertida y parecería ser razonable su 

implementación a través de hisopados nasales, axilares e inguinales en todos los pacientes que vayan a ser 

sometidos a una cirugía ortopédica con colocación de implante independientemente de la presencia de 

factores de riesgo. Si el estudio está disponible dentro de las 48 horas y se aísla el SAMR el antimicrobiano 

de elección es la vancomicina. 
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Si no está disponible el estudio teniendo en cuenta de tratarse de una cirugía no programada resulta más 

costo efectivo realizar directamente la descolonización en aquellos pacientes con los factores de riesgo 

previamente mencionados.  

El régimen usual de descolonización es con mupirocina nasal y clorhexidina jabonosa corporal. 

El ungüento nasal se coloca en una cantidad de 0,5 cm encada fosa nasal, 2 a 3 veces por día, durante 4-7 

días. El efecto máximo se logra a la semana de la aplicación. 

La clorhexidina jabonosa: solución al 4% o paños al 2% se utiliza una vez por día, junto con la mupirocina. 

 2.- Profilaxis antibiótica en fractura de cadera 

La profilaxis antimicrobiana es una medida de alto impacto en la prevención de infección de sitio quirúrgico 

sobre todo en este tipo de cirugías. 

El objetivo es lograr concentraciones útiles del antibiótico elegido en los tejidos, de manera que, en el 

momento de la incisión, el lecho operatorio se encuentre con una concentración adecuada de la droga 

administrada 

El antibiótico de elección es la cefazolina (cefalosporina de primera generación) por su espectro 

antimicrobiano y su vida media. La vía de administración debe ser siempre la endovenosa. No se recomienda 

el uso rutinario de vancomicina en la profilaxis. 

La misma debe reservarse para pacientes con: 

V !ƭŜǊƎƛŀ ƳŀȅƻǊ ŀ ōŜǘŀ ƭƻǎ ʲ-lactámicos (urticaria severa, edema laríngeo y/ broncoespasmo) 

V Pacientes con alto riesgo de infección por S. aureus meticilino-resistente (SAMR hospitalario o 

adquirido en la comunidad) sospechado o confirmado 

En estos casos, nunca debe administrarse sola; si hay alergia a los -̡lactámicos, se puede asociar con 

clindamicina o con una cefalosporina de primera generación. 

La teicoplanina es una alternativa a la vancomicina para este grupo de pacientes, con las mismas limitaciones 

hacia SAMS.  Las ventajas son:  

- que puede administrarse en una infusión rápida (5-10 minutos) durante la inducción anestésica,  

- que no produce efectos cardiovasculares,  

- que tiene una vida media prolongada con lo cual puede administrarse en una dosis diaria y,  

- que tiene menos efectos adversos (nefrotoxicidad y rash). 

El tiempo óptimo recomendado para el inicio de la administración preoperatoria de la mayoría de los 

antimicrobianos usados en la profilaxis de estas cirugías es de 60 minutos previos a la incisión. En el caso de 
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utilizar vancomicina la administración debe comenzar 120 minutos antes debido a que requieren un 

prolongado tiempo de infusión. 

Existen antibióticos, como las cefazolina, que por su vida media y por la duración de la cirugía o por la pérdida 

excesiva de sangre durante el procedimiento, requieren la administración de refuerzos intraoperatorios para 

asegurar una adecuada concentración sérica y tisular 

El refuerzo intraoperatorio está indicado en:   

V Cirugía que excede las dos vidas medias del antimicrobiano  

V Pérdida de sangre > 1500 ml  

Es importante tener en cuenta que el tiempo para el refuerzo intraoperatorio debe medirse desde la 

administración de la dosis prequirúrgica del agente y no desde el inicio de la cirugía. 

La cefazolina tiene una vida media de 1,2 a 2,2 horas en adultos con función renal normal y requiere la 

administración de un refuerzo a las 4 horas. 

Las dosis recomendadas de antimicrobianos son las siguientes: 

V Cefazolina:  < 60 Kg, 1 gramo 

V Cefazolina:   > 60 kg y < 120 kg 2 gramos 

V Cefazolina:  >120 kg 3 gramos 

V Vancomicina: 15 a 20mg/Kg. Máximo 2 gramos 

V Teicoplanina: 400 mg 

La administración de ATB como profilaxis debe ser limitada hasta las hasta 24 hs en cirugía traumatológica 

con implante. No está indicado prolongar la profilaxis quirúrgica en el postoperatorio hasta el retiro de 

drenajes y/o catéteres 

3.- Bacteriuria asintomática e infección urinaria. 

Las infecciones urinarias han sido reportadas como factor de riesgo de infección hematógena en las 

artroplastias de cadera, sin embargo, no se ha demostrado la asociación directa entre bacteriuria 

asintomática preoperatoria e infecciones asociadas a implantes. Por este motivo, la pesquisa rutinaria de 

bacteriuria en pacientes asintomáticos es controvertida.  

Algunos estudios han demostrado que la presencia de bacteriuria asintomática sería un factor de riesgo 

independiente de infección, aunque ese riesgo no se modifica por el tratamiento dirigido. De hecho, no se 

han encontrado correlación entre los gérmenes causantes de bacteriuria e infección del sitio quirúrgico 

La realización de urocultivo en pacientes asintomáticos sólo estaría indicada en las siguientes situaciones: 
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V Antecedentes de infecciones urinarias previas 

V Pacientes con sonda vesical (por mayor riesgo de bacteriuria) 

V Anomalías de las vías urinarias 

V Litiasis renal 

V Alteraciones funcionales de las vías urinarias 

En caso de constatarse la bacteriuria, si el paciente está asintomático, no sería necesario posponer la cirugía, 

sino ajustar la profilaxis perioperatoria a los aislamientos en el urocultivo 

Con respecto a los pacientes sintomáticos (síntomas de infección urinaria baja, pielonefritis o con signos de 

sepsis) la conducta es diferente ya que en estos pacientes se debe confirmar la infección y es necesario el 

tratamiento antes de la cirugía. 

La decisión de retrasar la cirugía dependerá del estado del paciente, la evolución clínica y la urgencia de la 

cirugía traumatológica. 

De ser posible, deberá completarse el tratamiento antibiótico correspondiente antes de llevar a cabo el 

procedimiento quirúrgico.  

En caso de no poder posponerse la cirugía, el paciente deberá estar estable, sin signos clínicos de infección y 

con al menos 48 hs de antibiótico adecuado para los gérmenes aislados en cultivos para poder realizar la 

cirugía de la manera más segura posible. 

D.-EVALUACIÓN CARDIOLÓGICA  

 La evaluación preoperatoria del riesgo cardiovascular tiene como objetivo guiar el manejo perioperatorio de 

los métodos diagnósticos y las indicaciones terapéuticas necesarias para reducir, fundamentalmente, las 

complicaciones cardiovasculares a corto plazo.  

Siendo que en el caso particular de la fractura de cadera la conducta indicada es la corrección en el menor 

plazo posible, la evaluación de riesgo cardiovascular debe orientarse: en primer lugar a la detección de 

condiciones cardíacas activas que pudieran resolverse rápidamente antes del procedimiento (insuficiencia 

cardiaca, fibrilación auricular de alta respuesta ventricular, síndromes coronarios inestables, etc..) y en 

segundo lugar a definir el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares  intentando no demorar la 

cirugía. 

Todos los pacientes ancianos con fractura de cadera presentan por edad, acumulación de factores de riesgo, 

y necesidad de cirugía de urgencia (dentro de las primeas 72hs), un riesgo cardiovascular al menos moderado. 

Es por esto que se recomienda de manera sistemática su evaluación por Cardiología siempre y cuando esta 

conducta no retrase la cirugía. Si el Cardiólogo no estuviese disponible y el interrogatorio, examen físico y 
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electrocardiograma no detectan condiciones cardíacas activas, la evaluación del riesgo cardiovascular debe 

ser realizada por el médico internista priorizando la intervención precoz.  

Las condiciones cardíacas activas que ameritan una demora a la espera de la evaluación por Cardiología son: 

o Síndromes coronarios inestables 

Á Infarto de miocardio agudo o reciente 

Á Angina inestable o estable en clase funcional avanzada (NYHA III/IV) 

o Insuficiencia cardiaca descompensada  

o Arritmias 

Á Bloqueo auriculoventricular de alto grado 

Á Arritmias ventriculares en la presencia de enfermedad cardiovascular 

Á Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular no controlada 

o Enfermedad valvular severa 

Una vez descartada la presencia de condiciones cardiacas activas, se procederá a estimar el riesgo 

cardiovascular con el objetivo de identificar aquellos pacientes en riesgo de presentar complicaciones y 

tomar así las medidas necesarias y posibles para prevenir las mismas.  Para esto la Sociedad Argentina de 

Cardiología (SAC), en su Consenso sobre evaluación del riesgo cardiovascular en Cirugía No Cardíaca, propone 

definir un riesgo clínico-quirúrgico que surge de confrontar la condición clínica del paciente con el riesgo 

cardiovascular de la cirugía a la que será sometido.  

 1.- Condición clínica del paciente 

 El consenso de la SAC plantea un nuevo score basado en la mejor evidencia disponible hasta el momento. 

Se trata del estudio prospectivo y multicéntrico VISION (Vascular events In noncardiac Surgery patIents 

Cohort evaluation)22, del cual surge una serie de predictores clínicos de muerte a 30 días, a los que se 

incorporaron predictores que surgen de otros estudios y también del criterio del panel de cardiólogos 

participantes (por ejemplo, valvulopatías severas, insuficiencia renal, diabetes, enfermedad coronaria 

estable, modificación del punto de corte de la edad, etc). (Ver sección Determinación del riesgo clínico-

quirúrgico ς Paso 1, 

2.- Grado de estrés quirúrgico o riesgo cardiovascular de la cirugía. 

 EL grado de estrés está determinado por distintos factores como la celeridad con la que debe realizarse la 

cirugía (urgencia/emergencia), la localización, agresividad y duración de la misma, la cantidad de sangrado, 

etc. Todos estos factores aumentan el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares como el infarto 

agudo de miocardio y la muerte. Es en base a la probabilidad de presentar estas complicaciones a 30 días 

que se clasifica el riesgo cardiovascular de cada procedimiento.  
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En el caso de la cirugía de fractura de cadera se considera que este riesgo es moderado (probabilidad entre 

1 y 5%). Cabe destacar que, si bien en modo simplificado la cirugía de cadera se considera un procedimiento 

de riesgo intermedio (tasa de muerte o infarto a 30 días entre el 1 y 5%), su riesgo sería más cercano al 1% 

cuando se realizan procedimientos menores como fijaciones, y más cercano al 5% cuando se trata de un 

reemplazo total de cadera. 

En cuanto a la celeridad, el estudio VISION demostró que la situación de urgencia o emergencia aumenta 

hasta 5 veces el riesgo de muerte a 30 días. El mismo consideró como emergencia a la cirugía que se realiza 

dentro de las 24 hs del evento agudo y urgencia entre las 24 y 72. Lo último resulta especialmente importante 

en el contexto de la fractura de cadera cuya corrección debe realizarse lo antes posible, idealmente dentro 

de las 72 hs del diagnóstico, para asegurar buenos resultados y disminuir la mortalidad.  

3.- Estudios complementarios 

V Electrocardiograma: Se recomienda realizar un electrocardiograma como parte de la evaluación 

prequirúrgica a todos los pacientes ancianos que serán sometidos a cirugía por fractura de cadera. 

V Radiografía de Tórax: No se recomienda la indicación sistemática de la radiografía de tórax en la 

evaluación preoperatoria de cirugía no cardíaca.  En el caso de la cirugía de cadera esto se reduce a 

pacientes con síntomas respiratorios de causa no aclarada.  

V Ecocardiograma doppler cardíaco: No se recomienda la indicación sistemática del ecocardiograma 

para la evaluación de riesgo cardiovascular en cirugía no cardíaca. Su indicación deberá realizarse 

basada en los antecedentes, los síntomas y los hallazgos del examen físico y del ECG (insuficiencia 

cardiaca descompensada, soplos con criterios de riesgo, alteraciones del ECG no evaluadas 

previamente, etc.).  Los estudios que evaluaron el valor predictivo incremental del ecocardiograma 

sobre los factores de riesgo clínicos son escasos, y prácticamente nulos los que intentaron demostrar 

que los datos aportados por este método afectan favorablemente el manejo perioperatorio 

reduciendo las complicaciones. 

4.- Determinación del riesgo clínico-quirúrgico 

V Paso 1: determinar el riesgo clínico del paciente, en 3 categorías: bajo, moderado o alto 

V Paso 2: determinar el riesgo cardiovascular específico del procedimiento.  

V Paso 3: determinar el riesgo clínico-quirúrgico combinando el riesgo obtenido en los pasos 1 y 2  

Paso 1: Determinar el riesgo clínico del paciente: Se define en base al número y calidad de los factores de 

riesgo enunciados a continuación. 

Criterios Mayores 

- Cirugía de urgencia o emergencia 
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- Enfermedad coronaria de alto riesgo reciente (ocurrencia de IAM, síndrome coronario agudo o 

angina en CF 3 o 4 en los 6 meses previos a la cirugía.) 

- Portador de estenosis aórtica o mitral severas 

Criterios Menores 

- Edad >70 años 

- Diabetes mellitus 

- Antecedente de enfermedad vascular periférica 

- Antecedente de enfermedad coronaria estable 

- Antecedente de insuficiencia cardíaca congestiva o fracción de eyección <40% 

- Antecedente de accidente cerebrovascular 

- Portador de insuficiencia mitral o aórtica severas 

- EPOC severo 

- Cáncer activo 

- Insuficiencia renal crónica όŎǊŜŀǘƛƴƛƴŀ җнΦл ƳƎκŘ[ύ 

El riesgo se define entonces como:  

V Bajo: si no presenta criterios menores o mayores 

V Moderado: si presenta al menos 1 criterio menor y ningún mayor 

V Alto: si presenta al menos 2 criterios menores o al menos 1 mayor 

Paso 2:  Para la fractura de cadera se considera moderado 

Paso 3: Determinación del riesgo clínico-quirúrgico  

Se determina el mismo en base a la siguiente tabla que confronta el resultado de los pasos 1 y 2. 

Riesgo clínico Cirugía de Bajo riesgo Cirugía de Moderado riesgo Cirugía de Alto riesgo 

Bajo BAJO BAJO MODERADO 

Moderado BAJO MODERADO ALTO 

Alto BAJO ALTO ALTO 

 

Como se puede deducir de la tabla, siendo que el riesgo quirúrgico se considera siempre de grado moderado, 

el riesgo clínico quirúrgico estará prácticamente determinado por el riesgo clínico. Dado que los pacientes 

ancianos presentan un riesgo clínico al menos moderado, su riesgo clínico-quirúrgico será siempre moderado 

o alto.  
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Si el riesgo clínico-quirúrgico se define moderado (sin criterios mayores) no existirán contraindicaciones para 

la cirugía. Solo cuando el riesgo es alto a expensas de los criterios mayores, podría justificarse avanzar en una 

evaluación mayor. 

5.- Pruebas evocadoras de isquemia 

En el caso excepcional en el que el riesgo fuese tan alto que requiera inequívocamente mayor evaluación se 

deberá considerar, costo beneficio, si realizar un apremio farmacológico o si avanzar directamente a una 

cinecoronariografía intentando disminuir los tiempos. 

6.- Control postoperatorio en Unidad de Cuidados Intensivos  

Siempre que el riesgo clínico quirúrgico sea alto por criterios mayores el paciente deberá cursar el 

postoperatorio en una Unidad de Cuidados Intensivos. Si el riesgo es alto por criterios menores o moderado, 

dependiendo cuales sean el/los factores de riesgo menores y la magnitud de los mismos, se deberá evaluar 

en cada caso la necesidad de este tipo de cuidados.  

7. Indicaciones farmacológicas en el período perioperatorio 

Aspirina 

Teniendo en cuenta que la evidencia más reciente no muestra beneficios en cuanto a reducción de muerte, 

ACV o infarto y sí un aumento del sangrado mayor asociado al uso de esta medicación en cirugía no cardíaca, 

salvo que el paciente haya sido angioplastiado recientemente (menos de 6 semanas para stents 

convencionales o 12 meses para stents liberadores de droga) se recomienda suspender la administración de 

esta droga en el momento del diagnóstico de la fractura de cadera (idealmente al menos 3 días antes de la 

cirugía). La misma debe reiniciarse no antes de 7 días después de realizada la cirugía (Clase I NE A) 

Si el paciente porta un stent colocado en los plazos antes descriptos se debe considerar continuar con la 

administración de aspirina durante el periodo perioperatorio. (Clase IIa NE C)  

Betabloqueantes 

Si bien la utilización de esta clase de drogas ha demostrado reducción del Infarto en el perioperatorio de 

cirugía no cardiaca, su uso se asocia a aumento de ACV y mortalidad.  

Es por esto que sugerimos continuarlos solo en pacientes medicados crónicamente con Betabloqueantes por 

enfermedad coronaria estable con isquemia inducible, síndrome coronario agudo en el último año, 

hipertensión arterial, fibrilación auricular (control de FC) o insuficiencia cardíaca, (Clase IIa NE C) 

No se recomienda iniciarlos en los días previos a la cirugía.  

Estatinas 
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La calidad de la evidencia es baja. Se recomienda continuar con la indicación de estatinas en pacientes que 

ya las venían recibiendo e indicarlas en aquellos pacientes a los que se les detecta enfermedad aterosclerótica 

durante la evaluación preoperatoria (Clase IIa NE C).  

Inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona 

Si bien el nivel de evidencia es pobre, no se observa disminución de la mortalidad con estas drogas y si 

aumento de los eventos de hipotensión. Es por esto que este consenso desaconseja el uso de los mismos el 

día de la cirugía (Clase IIa NE C) 

8.- Situaciones clínicas específicas 

Valvulopatías 

Estenosis aórtica severa  

Si se considera que el paciente esta sintomático se debe reemplazar primero la válvula aórtica siempre y 

cuando esta decisión no colabore al empeoramiento significativo de la enfermedad de base en plan de 

cirugía.   

Entendiendo que es desaconsejable retrasar la intervención de la fractura de cadera se puede optar por 

realizar una valvuloplastia percutánea con balón o una implantación percutánea de la válvula, y proceder a 

la cirugía no cardiaca cuando sea posible. La opción restante, es realizar la cirugía no cardíaca a pesar de la 

estenosis aórtica severa, aceptando el incremento de riesgo. 

En el caso de los pacientes asintomáticos, si bien existe controversia al respecto, sería factible realizar la 

cirugía de cadera sin intervenir previamente la válvula. En este caso se recomienda acordar con el cirujano y 

anestesista un plan quirúrgico lo menos riesgoso posible. 

Estenosis mitral 

La estenosis mitral no severa suele tolerarse bien, en tanto que la estenosis mitral severa justifica una 

valvuloplastia o una cirugía previa en pacientes que enfrentarán cirugías de riesgo moderado o alto como lo 

es la cirugía de cadera.  

Insuficiencia aórtica y mitral 

Las valvulopatías crónicas por sobrecarga de volumen suelen tolerarse bien, particularmente en pacientes 

con función sistólica conservada. En la insuficiencia mitral se recomienda establecer la etiología, ya que el 

riesgo es mayor cuando el origen es isquémico-necrótico. 

Arritmias Cardíacas 
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La existencia de una arritmia no contraindica la realización de una cirugía no cardíaca. Si la misma no 

estuviese compensada la recomendación es diferir la cirugía hasta que la misma este controlada.  

Los trastornos de conducción, si no son de grados avanzados y/o sintomáticos, no suelen representar mayor 

riesgo. La colocación de marcapasos preoperatorio sigue las mismas recomendaciones que en el contexto 

general no quirúrgico. El marcapasos transitorio está indicado en pacientes que deben recibir un marcapasos 

definitivo, y que, por la urgencia de la cirugía, no puede ser colocado previamente a la misma 

Insuficiencia Cardíaca 

El antecedente de insuficiencia cardíaca (IC) o miocardiopatía se asocia con un incremento del riesgo 

perioperatorio en cirugía no cardíaca. La estabilidad clínica preoperatoria en pacientes con disfunción 

ventricular tiene un impacto pronóstico favorable comparada con la presencia de IC descompensada durante 

la evaluación preoperatoria. En estos casos, debe suspenderse toda cirugía electiva para proceder al 

tratamiento y la estabilización del paciente. Se recomienda realizar una valoración de la función ventricular 

si no se dispone de una reciente.  

Stents coronarios y doble antiagregación plaquetaria 

La fractura de cadera en pacientes que se encuentran tomando doble antiagregación por la colocación de 

un stent coronario genera un problema clínico de difícil resolución.  

Si se procede a realizar una cirugía muy temprana (dentro de las 24 hs) o temprana (dentro de las 72 hs), aun 

suspendiendo el clopidogrel, se estima que el riesgo de hemorragia persiste alto. A esto se suma el riesgo de 

trombosis del stent por suspensión de la antiagregación. 

Si decidimos en cambio esperar los 5 días que se requieren para disminuir el riesgo de sangrado, el riesgo de 

trombosis del stent aumenta al igual que la morbimortalidad por la fractura de cadera.  

Algunos trabajos observacionales de pobre calidad, y el metaanálisis que los nuclea, concluyen que es posible 

que la cirugía de cadera sin suspensión del clopidogrel no esté asociada a mayor mortalidad con un aumento 

razonable del sangrado no fatal. En los tres estudios que evaluaron eventos cardiovasculares, la suspensión 

del clopidogrel evidenció una tendencia al aumento, estadísticamente no significativa, del infarto de 

miocardio. 

No existe entonces evidencia sólida para fundamentar las conductas a tomar en pacientes que deberán ser 

sometidos a cirugía no cardíaca durante el tiempo en el que se encuentra indicada la doble antiagregación 

post angioplastia. Es por esto que no existe consenso sobre cómo manejar el clopidogrel en pacientes que 

serán sometidos a fractura de cadera.  
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E.-EVALUACIÓN ANESTÉSICA 

La evaluación preoperatoria por el anestesiólogo es recomendable, con el fin de evitar retraso entre admisión 

y el día de la cirugía y asegurar que el paciente ingrese a quirófano en las mejores condiciones posibles. Un 

manejo multidisciplinario es esencial en esta patología entre el personal de emergencias ortopedista, 

anestesiólogo, médico internista o geriatra, enfermería, camilleros y rehabilitación. Este manejo minimiza las 

potenciales complicaciones. Una evaluación cuidadosa selecciona la mejor técnica anestésica y quirúrgica, y 

acorta el tiempo de estancia intrahospitalaria y una movilización temprana extrahospitalaria. 

La anestesia debe llevarse a cabo, o estrechamente dirigida, por un anestesiólogo con experiencia suficiente 

en anestesia en pacientes mayores. 

La mayoría de los pacientes con fractura de cadera son ASA III o IV (Score físico de la ASA) lo cual limita el uso 

de dicha escala como una herramienta predictiva de morbimortalidad. Es recomendable utilizar el 

Nottinghan Hip Fracture Score que se presenta en la Tabla #.12-13: 

TABLA 12. Nottinghan Hip Fracture Score 

Variable Valor  Puntaje 

Edad (años) 

<66 0 

66 - 85 3 

Ó 86 4 

Sexo Masculino 1 

Hemoglobina al ingreso hospitalario Ò 10 gr/dL 1 

Mini -mental test abreviado a la admisión Ò 6 de fallos de 10 1 

Residencia de institución Si 1 

Presencia de comorbilidades Ó 2 1 

Malignidad activa en los últimos 20 años Si 1 

Total   0 - 10 

 

TABLA 13. Nottinghan Hip Fracture Score 

Total % de mortalidad a los 30 días 

0 0.7 

1 1.1 

2 1.7 

3 2.7 

4 4.4 

5 6.9 

6 11 

7 16 

8 24 

9 34 
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Aproximadamente el 35% de los pacientes con fractura de cadera tienen una comorbilidad, 17% tiene dos 

comorbilidades y 7% tiene 3 comorbilidades de las cuales las más comunes son: cardiovasculares 35%, 

respiratorias 14%, cerebrovasculares 13%, diabetes 9% y cáncer 8%. 

Además de la evaluación sistémica el anestesiólogo debe prestar atención a las anormalidades musculo 

esqueléticas: apertura bucal reducida, cifosis, escoliosis, presencia de dentadura postiza o dientes en mal 

estado; todas condiciones comunes en población añosa.  

La saturación de oxígeno por pulsioximetría (SpO2) debe ser rutinariamente monitorizada para reducir la 

incidencia de hipoxemia, desde su ingreso hasta 48 hs posteriores a la cirugía. El oxígeno suplementario es 

recomendado por al menos 6 horas luego de la anestesia general o espinal, en la noche por 48 horas o 

mientras se mantenga la hipoxemia.  

 La anemia preoperatoria caracteriza a alrededor del 40% de estos pacientes siendo consecuencia de la 

hemorragia perifracturaria y/o condiciones clínicas previas del paciente.  La transfusión preoperatoria de 

glóbulos rojos debe considerarse en los pacientes con una concentración de hemoglobina entre 7 y 9 g/dl, y 

menor a 10 g/dl en los pacientes con cardiopatía isquémica.  A todos los pacientes se debe realizar 

determinación de Grupo Sanguíneo y Factor Rh antes de la cirugía y tener disponibilidad de al menos dos 

unidades de glóbulos rojos aún con valores de Hb y/o hematocrito normales. El conteo de plaquetas por 

debajo de 80*10^9/L es una contraindicación relativa para la anestesia neuroaxial.  

Al momento de la admisión hospitalaria, los pacientes con fractura de cadera están frecuentemente 

malnutridos y/o deshidratados. Si bien la mayoría de los pacientes que lleguen a quirófano para la cirugía 

estarán recibiendo fluidos intravenosos, debe ofrecerse a los pacientes el consumo por vía oral de líquidos 

claros preferentemente con azúcar hasta dos horas previas a la cirugía (agua, jugos sin pulpa, bebidas 

isotónicas, infusiones como té, mate o café, pero sin leche. Evitar gaseosas o bebidas carbonatadas). Este 

enfoque además de atenuar la sensación de sed, el hambre y mejorar el confort; reduce la resistencia a la 

insulina postoperatoria en comparación con el ayuno preoperatorio prolongado.  

F.- EVALUACIÓN HEMATOLÓGICA 

 1. Manejo del paciente anémico en el período preoperatorio  

Se recomienda evaluar al paciente y buscar factores de riesgo de sangrado y posible terapia transfusional. 

Los pacientes con riesgo de sangrado operatorio deben ser evaluados en busca de anemia prequirúrgica. (1C) 

Para cirugía de cadera existe una prevalencia de anemia del 14.1%. Los pacientes con anemia preoperatoria 

tienen peores resultados en el postoperatorio que aquellos pacientes que no la presentaban. Muchos 

pacientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente presentan anemia normocítica normocrómica por 
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trastornos crónicos, siendo ésta microcítica e hipocrómica en el 25% de los casos. Se solicita entonces, antes 

de la cirugía, un laboratorio de sangre completo en los pacientes de riesgo para un sangrado quirúrgico mayor 

o en aquellos que se sospeche anemia preoperatoria 

En todo paciente candidato a una cirugía deben ser pesquisados con el objetivo de diagnosticar la anemia. 

Implica tener en cuenta el tipo de procedimiento quirúrgico al cual se enfrentará el paciente, y el balance 

que existe entre la pérdida sanguínea estimada y la tolerada por cada paciente. 

La posibilidad de una autotransfusión en una fractura de cadera es infrecuente pero posible (1C). La 

hemodilución normovolémica es una opción a tener en cuenta en pacientes sensibilizados o aloinmunizados 

ante la imposibilidad de conseguir unidades compatibles.  

2. Reversión de anticoagulación previa a cirugía: 

Siempre debe suspenderse el tratamiento anticoagulante antes de la cirugía de fractura de cadera (1A).  El 

método para revertir la anticoagulación dependerá de: 

1. Tipo de anticoagulante utilizado: Antagonistas de la vitamina K (AVK), Nuevos anticoagulantes orales 

directos (AOD) o Heparinas.   

2. Tiempo hasta la cirugía.  

3. Riesgo tromboembólico del paciente en particular. 

A) Anticoagulación con AVK o dicumarínicos (warfarina o acenocumarol) 

Siempre realizar un estudio basal de coagulación que mida el RIN al ingreso en la institución del paciente. 

- Si el tiempo planeado hasta la cirugía es de 24-48 horas:  

1. Suspender el dicumarínico, se puede administrar una dosis de vitamina K de 1-2.5 mg por 

boca y controlar el RIN al día siguiente. Debemos llegar a un valor de RIN menor a 1.5 el día 

de la cirugía. 

- Si el tiempo hasta la cirugía es mayor a 72 horas:  

1. Paciente anticoagulado por una patología de BAJO RIESGO TROMBOEMBÓLICO (Fibrilación 

auricular de riesgo medio o bajo, enfermedad tromboembólica venosa de más de 3 meses 

de evolución sin otros factores de riesgo):  solo suspender el dicumarínico y esperar que en 

3-4 días se normalice la hemostasia (3 a 4 días para el acenocumarol, 4 a 5 días para la 

warfarina) (2C) 

2. Si el paciente tiene una patología de base con MUY ALTO RIESGO TROMBOEMBÓLICO y se 

considera que no puede quedar sin tratamiento anticoagulante como el reemplazo valvular 

mecánico mitral, trombosis venosa reciente (menos de 3 meses) o con alto riesgo trombótico 

(por ejemplo, en trombofilias o cáncer activo), fibrilación auricular con riesgo elevado de 
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embolia (CHADS2 con 4-6 puntos) se deben suspender los dicumarínicos y comenzar con 

heparina29: 

Á Heparina no fraccionada (HNF) en infusión continua (hasta 4 horas previas a la 

cirugía)  

Á Heparina de bajo peso molecular (HBPM) en dosis profiláctica o intermedia hasta 24 

horas antes de la cirugía. 

Á En caso de un evento trombótico venoso proximal reciente (menos de 1 mes) se 

puede colocar un filtro de vena cava inferior transitorio como alternativa. 

- Si el tiempo hasta la cirugía es menor a 24 horas o si el RIN inicial es mayor a 4:  

1. Suspender el dicumarínico y dar una dosis de Vitamina K de 5 mg intravenosa. Controlar el 

RIN a las 6-8 horas. Debemos llegar a un valor de RIN menor a 1.5 para la cirugía. Si no se 

puede posponer la cirugía y el RIN preoperatorio inmediato es > 1.5 o el tiempo de 

protrombina < 50% se podría indicar concentrados de factores protrombínicos (CFP) 

ajustado al RIN24, 29,30: 

Á RIN 2-4 administrar 25 U/kg 

Á RIN 4-6 administrar 35 U/kg 

Á RIN > 6 administrar 50 U/kg   

La administración de CFP conlleva un riesgo de generar eventos trombóticos per se, por lo que deben 

utilizarse con precaución en pacientes con fractura de cadera. Los CFP también tienen riesgo de transmisión 

de infecciones, reacciones alérgicas, lesión pulmonar asociada a transfusiones y hemólisis. 

- Si se requiere reversión URGENTE de anticoagulación (politraumatismo o sangrado mayor asociado 

a la fractura): 

Además de suspender el dicumarínico se debe administrar 5 mg de vitamina K intravenosa lento (5-10 

minutos) y también CFP (ajustado a RIN como en el caso anterior) o, eventualmente, plasma fresco congelado 

(PFC) como última alternativa. 

B) Nuevos anticoagulantes orales directos (AOD) (apixabán, rivaroxabán y dabigatrán): 

- Se deben suspender desde que se hace el diagnóstico de la fractura. Debido a que su vida 

media es más corta que la de los dicumarínicos, habitualmente 48 ς 72 horas de suspensión 

son suficientes.  

 

- No se necesita puente HBPM como ocurre con los dicumarínicos.  
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- Estos medicamentos se eliminan en gran medida por vía renal (especialmente el dabigatrán) 

por lo que el tiempo en que se aclaran del organismo dependerá del clearance de creatinina 

calculado. Siempre hacer el cálculo de clearance de creatinina previo a la cirugía con la 

fórmula de Cockcroft-Gault.  

 

Este es el esquema de suspensión propuesto para los nuevos anticoagulantes orales directos según la función 

renal: 

 

 

 

 

 

 

En la actualidad el único anticoagulante directo que tiene un antídoto, en la Argentina, es el Dabigatrán. En 

caso de extrema necesidad como es un sangrado con riesgo de vida en paciente anticoagulado con esta 

droga, el agente reversor es el IDARUCIZUMAB, un anticuerpo monoclonal específico para el Dabigatrán. La 

dosis es de dos frascos de 2,5 g cada uno en infusión endovenosa rápida y esto asegura la inmediata y 

completa eliminación del anticoagulante. Cabe destacar que este antídoto no se puede utilizar para ninguno 

de los otros anticoagulantes directos porque carece de efecto contra cualquier otro anticoagulante directo 

que no sea el DABIGATRAN. 

Si se planea una cirugía por fractura de cadera y la función renal del paciente es normal, simplemente se 

puede suspender el anticoagulante directo y esperar a que estos nuevos agentes desaparezcan del organismo 

en el término de 48 a 72 hs.  

 Si el paciente es añoso y su función renal límite es posible que el dabigatrán permanezca en circulación por 

varios días y esto retrasaría la alternativa quirúrgica. Con lo que en estos casos puede ser de utilidad el agente 

reversor para poder realizar la cirugía en forma segura.  

- Algunos estudios de coagulación pueden orientarnos para la cirugía. Para el dabigatrán tener un 

tiempo de trombina normal y un tiempo de tromboplastina parcial activado (aPTT) normal indican 

un bajo nivel de la droga en sangre. Para el rivaroxabán y apixabán las pruebas basales de hemostasia 

no son tan útiles. Están en desarrollo pruebas específicas para cada uno de los nuevos 

anticoagulantes orales. 

C) Anticoagulación con heparinas de bajo peso molecular o heparina no fraccionada 

Rivaroxaban- 
Apixaban 

Vida media Alto riesgo sangrado 
Fractura de cadera 

 

Cl creat > 30 ml/min 8-10 horas 2 a 3 días suspendido 

Cl creat < 30 ml/min > 12 horas 4-5 días suspendido 

Dabigatran etexilato     

Cl creat > 80 ml/min 13 horas (11-22) 2 a 4 días  suspendido 

Cl creat 50-80 ml/min 15 hs (12-34) 3 a 4 días  suspendido 

Cl creat 30-50 ml/min 18 hs (13 ï 23) 4 ï 5 días  suspendido 

Cl creat < 30 ml/min 28 hs (22-35) > 5 días  suspendido 
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- Si el paciente recibe dosis terapéutica de HBPM (por ejemplo, enoxaparina 1 mg/kg cada 12 

horas) y su función renal es normal bastará con suspender 24 horas previo a la cirugía (no 

recibe dos dosis).  

- Para la heparina no fraccionada en goteo endovenoso por su corta vida media suspender 4 

horas previo a la cirugía y controlar KPTT y tiempo de trombina preoperatorio que deben ser 

normales. 

D) Profilaxis antitrombótica en fractura de cadera  

EN ETAPA PREOPERATORIO (DESDE INGRESO HASTA LA CIRUGÍA) 

- La fractura de cadera genera un alto riesgo de enfermedad tromboembólica venosa (ETV) 

que incluye la trombosis venosa asintomática de miembros inferiores, la trombosis venosa 

sintomática y el tromboembolismo pulmonar (TEP). Dado que el TEP constituye la principal 

causa de muerte en pacientes con fractura de cadera SIEMPRE se debe realizar profilaxis 

antitrombótica (1A) 

- El riesgo de trombosis se extiende desde el inicio de la internación hasta al menos 30 días 

luego de la cirugía y en todo este período se debe administrar la profilaxis antitrombótica. 

- Algunas medidas generales que ayudan a disminuir el riesgo de trombosis venosa:  

Á Cirugía temprana (menor a 36 horas de la fractura) 

Á  Rápida movilización del paciente post cirugía 

Á Anestesia raquídea en lugar de anestesia generalϟ 

Á Evitar transfusiones de glóbulos rojos 

Á Tiempo quirúrgico corto 

- La tromboprofilaxis puede ser mecánica, farmacológica o combinada. 

a. Mecánica: incluye a la compresión mecánica intermitente, las medias compresivas 

elásticas graduadas, bomba mecánica para pie y filtro de vena cava inferior. Los métodos 

mecánicos solo deben usarse cuando no se puedan usar agentes farmacológicos o 

cuando, por el muy alto riesgo de tromboembolismo venoso, se considere combinar un 

método mecánico con uno farmacológico. (Grado 1 C).  

 
ϟ Este punto ha sido de controversia para el Consenso. La incidencia de ETV entre anestesia general y espinal no llega a 
ser representativa en los metaanálisis (sólo 2 estudios retrospectivos observacionales). Sí se encontró diferencia en dias 
de internación, readmisión e insuficiencia respiratoria aguda. Utilizando el criterio de que acortar el tiempo de 
internación reduce el riesgo de trombosis, dejamos librado a la decisión del equipo tratante multidisciplnario la 
elección del tipo de anestesia a utilizar en base a su experiencia. Recomendamos la lectura de Chen DX, Yang L, Ding 
L, Li SY, Qi YN, Li Q. Perioperative outcomes in geriatric patients undergoing hip fracture surgery with different 
anesthesia techniques: A systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2019;98(49):e18220. 
doi:10.1097/MD.0000000000018220. 



 

65 
 

FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO MAYOR CISFRACAM 

La compresión mecánica intermitente es la mejor alternativa en caso de requerir un 

método mecánico, pero puede resultar caro, difícil de implementar y pobremente 

tolerado. El dispositivo mecánico debe estar activo al menos 18 horas del día.  

La media compresiva elástica graduada de 20 mm Hg de presión y la bomba mecánica 

para pies no cuentan con adecuada evidencia para ser sugeridas en esta patología como 

único medio de tromboprofilaxis.  

Se debe descartar como método de profilaxis a la venda elástica de miembros inferiores. 

El filtro de vena cava inferior no se recomienda como profilaxis primaria.  

b. Farmacológica: No se recomiendan como métodos de profilaxis farmacológico en 

fractura de cadera durante el PREOPERATORIO al Ácido Acetil Salicílico (AAS), AOD, AVK 

y Fondaparinux. 

Heparinas: heparina no fraccionada (HNF) y heparinas de bajo peso molecular (HBPM)  

La heparina sódica (dosis 5000 U subcutánea cada 8 horas) y las HBPM (dosis mayor a 

3000 unidades anti Xa) han demostrado ser muy efectivas en profilaxis de fractura de 

cadera (Grado 1A).  

V Ambos agentes deben indicarse desde el primer día de internación 

independientemente de la fecha de la cirugía. La última dosis de HBPM debe ser 

24 horas previa a la cirugía. La HNF puede darse 2 horas antes de la cirugía. 

V Por el mejor perfil de seguridad (al generar menor sangrado y menor 

trombocitopenia inmune por heparina) y menor número de inyecciones por día 

se prefiere el uso de HBPM por sobre heparina no fraccionada. La HBPM más 

utilizada en la Argentina es la ENOXAPARINA: la dosis sugerida es de 40 mg por 

día comenzando desde la internación y manteniéndola hasta 30 días post cirugía. 

La dosis inmediatamente previa a la cirugía debe ser 12 hs antes del comienzo 

del acto quirúrgico y debe reanudarse luego de 8 hs finalizada la cirugía siempre 

que la hemostasia esté conservada. 

V Algunas HBPM como la bemiparina pueden usarse directamente en el post 

operatorio a dosis de 3500 U/día. Pero deben considerarse los costos y 

preferencia del paciente, especialmente en la profilaxis prolongada.  

V La dosis de HBPM se ajusta en caso de insuficiencia renal según el monitoreo en 

sangre de anti Xa y se deben lograr niveles de 0.1-0.4 U anti XA en la profilaxis 

de TVP. Si no se puede monitorear, eventualmente se puede usar heparina no 

fraccionada, que no se elimina por riñón. 

V En pacientes con peso mayor a 100 kg la dosis de profilaxis de la HBPM 

enoxaparina debe ajustarse a 0.5 mg/kg/día. 
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G.-EVALUACIÓN HEMOTERÁPICA.  

La cirugía ortopédica se asocia frecuentemente con sangrados significativos que conducen a la necesidad de 

transfusiones, y la implementación de algoritmos para la gestión transfusional de estos pacientes ha 

demostrado disminuir el uso de hemocomponentes y los costos. Resulta especialmente importante la 

detección y el tratamiento de la anemia preoperatoria en esta población, la recuperación sanguínea 

intraoperatoria y el uso de regímenes transfusionales restrictivos. 

Se recomienda el uso de algoritmos transfusionales en cirugía ortopédica. (Nivel de evidencia 1B)  

- Transfusión de concentrado de glóbulos rojos: se recomienda una concentración 

de hemoglobina de 7-9 g/dl durante el sangrado activo perioperatorio (Nivel de 

evidencia 1B).  

- Transfusión de plasma debe ser evitada en todo paciente que no tenga un 

sangrado masivo. (Nivel de evidencia 1B). 

- Transfusión de plaquetas cuando el recuento sea menor a 100 × 109/l en paciente 

sometido a un procedimiento quirúrgico mayor como fractura de cadera (Nivel de 

evidencia 1C). 

Las transfusiones alogénicas podrían ser una solución rápida y casi segura a este problema. Los posibles 

eventos adversos relacionados con las transfusiones son numerosos, pero poco frecuentes: injuria pulmonar 

aguda asociada a transfusiones (TRALI: Transfusión Related Acute Lung Injury), sobrecarga cardíaca asociada 

a transfusiones (TACO: Transfusión Associated Circulatory Overload), reacciones inmunes e infecciones, 

constituyendo las principales causas de mortalidad y morbilidad. Es necesario tomar conocimiento de la 

confusión existente sobre los umbrales de transfusión de la hemoglobina. Dentro de un abordaje múltiple, 

se espera ser restrictivos al respecto.  

Los regímenes de transfusión restrictivos (hemoglobina 7-8 g/dl) son seguros y eficaces, de manera que 

conociendo la falta de beneficios de niveles altos de Hb y los efectos adversos de las transfusiones alogénicas, 

la búsqueda de alcanzar niveles de Hb > 9 g/dl no puede ser sustentada. 

Durante un sangrado agudo, la concentración de hemoglobina debe interpretarse junto con la hemodinamia 

y el estado de perfusión tisular. Por lo tanto, las transfusiones de glóbulos rojos no deben realizarse siguiendo 

un único valor de hemoglobina, sino que deben basarse en el estado hemodinámico global del paciente. 

No hay evidencia que avale el uso de plasma fresco congelado en el tratamiento del sangrado perioperatorio. 

Se debe tener en cuenta que el uso de plasma se asocia con un riesgo de incompatibilidad ABO, transmisión 

de infecciones y reacciones alérgicas, y con un incremento en la incidencia de falla multiorgánica, injuria 
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pulmonar aguda asociada a transfusiones (TRALI), sobrecarga cardiaca asociada a transfusiones (TACO), 

infecciones, y que la tasa de complicaciones aumenta a medida que aumenta la dosis de plasma transfundida. 

La dosis terapéutica de plaquetas es de 1 concentrado cada 10 kg de peso corporal o 1 unidad obtenida por 

aféresis, la que deberá tener 3-4 × 1011 plaquetas en 150-450 ml de plasma de un solo donante. 

En cada caso, solicitar la consulta con el especialista en Medicina Transfusional a los efectos de evaluar al 

paciente. 

H.-   EVALUACIÓN NUTRICIONAL   

Ante la necesidad de cirugía precoz, la evaluación nutricional debe ser lo más sucinta posible.  

Ante un paciente lúcido o acompañado por un familiar conviviente, se le puede solicitar a alguno de ellos que 

contesten un breve cuestionario que puede poner en evidencia un deterioro nutricional previo. 

La herramienta de screening nutricional MNA-SF (Mini Nutritional Assessement Short Form - ANEXO 9) podrá 

cumplir este primer momento de la evaluación nutricional.  

 Una evaluación más profunda será postergada para el post operatorio a fin de valorar la necesidad de un 

soporte nutricional adecuado.  

Si por alguna razón se demora la decisión quirúrgica, se utiliza ese espacio de tiempo para hacer la evaluación 

nutricional y de ser necesario corregirlo. 
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CAPÍTULO 5 

Gestión quirúrgicas y recomendaciones para la cirugía 

A.- MANEJO ANESTÉSICO INTRAOPERATORIO 

La elección entre anestesia neuroaxial y general es un tema controvertido. Existen muchas guías que abordan 

el tema.  

La guía SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Escocia, 2009) establece que la anestesia 

neuroaxial debe considerarse en todos los pacientes que no tienen contraindicaciones claras para esa 

técnica.  

Sin embargo, una revisión sistemática disponible en la biblioteca Cochrane del 2016 no encontró diferencias 

entre las dos técnicas excepto menor incidencia de hipotensión para la anestesia neuroaxial selectiva; y 

menor incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) en la anestesia neuroaxial en ausencia de 

tromboprofilaxis. En este sentido también se manifiesta la guía NICE (National Institute for Health and Care 

Excellence, Reino Unido) que aclara que, si bien se observó una reducción de la incidencia de TVP en 

pacientes que recibieron anestesia neuroaxial, esos estudios se llevaron a cabo en pacientes que no estaban 

recibiendo tromboprofilaxis en la rama de anestesia general; lo que podría llevar a resultados falsos positivos. 

La misma guía sugiere una reducción en la tasa de mortalidad temprana con anestesia neuroaxial (hasta 1 

mes después de la cirugía), clínica y estadísticamente significativa. Sin embargo, la misma no se mantiene en 

el tiempo siendo la mortalidad a 3, 6 y 12 meses similar en ambas ramas. Por otro lado, no se hallaron 

diferencias significativas en cuanto a duración de estadía hospitalaria, vómitos, neumonía, infarto agudo de 

miocardio y tromboembolismo pulmonar entre ambas técnicas anestésicas. 

Hay otros puntos a tener en cuenta para tomar la decisión entre estas dos estrategias anestésicas: 

1. Existe evidencia estadística sobre una menor incidencia de confusión postoperatoria con 

anestesia neuroaxial1, aunque el uso de sedación durante la anestesia regional puede dar una 

incidencia parecida de esa complicación postoperatoria. 

2. Existe evidencia económica del mayor costo de anestesia general. Sin embargo, este único 

estudio que analiza esto tiene severas fallas metodológicas 

3. La ventaja potencial de la anestesia general es el estado inconsciente durante la cirugía que 

muchos pacientes perciben como un beneficio. Además, si el paciente no es capaz de colaborar 

con el anestesiólogo durante la cirugía por su estado confusional o demencia la elección de 

anestesia general es muy recomendable.  

4. Hay que considerar la anestesia general en todos los casos en que el anestesiólogo sospeche que 

es posible un episodio de inestabilidad hemodinámica durante la cirugía.  
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5. La anestesia general está recomendada en aquellos pacientes que tomen doble antiagregación 

plaquetaria (ej. aspirina y clopidogrel) debido al mayor riesgo de hematoma espinal por las 

técnicas neuroaxiales. 

6. Es recomendable una anestesia general con monitoreo intraoperatorio de presión arterial 

invasiva (acceso arterial) y presión venosa central (acceso venoso central) en los pacientes con 

enfermedad valvular cardíaca significativa o disfunción del ventrículo izquierdo.  

Como conclusión consideramos que la anestesia general y neuroaxial son recomendables por igual. La 

elección depende de las preferencias y/o experiencia del anestesiólogo en discusión de riesgos y beneficios 

con el paciente y/o sus cuidadores. Más importante que el método elegido es adecuar la anestesia a la 

fisiopatología y comorbilidades del paciente, usando dosis reducidas combinadas con un enfoque de 

analgesia multimodal.  

Otras recomendaciones para el manejo intraoperatorio son: 

1. La concentración alveolar mínima de los anestésicos inhalatorios (sevoflurano, enflurano, 

desflurano, isoflurano) que es necesaria para lograr el estado de anestesia general puede 

descender hasta 40% con la edad. Existen nomogramas para calcular la concentración alveolar 

mínima corregida por la edad.  

2. De la misma manera, durante la inducción anestésica intravenosa se recomienda la 

administración de dosis reducidas en la población añosa. 

3. Para reducir la magnitud de la hipotensión asociada al bloqueo subaracnoideo en población 

añosa, se pueden reducir las dosis de anestésicos locales (ej. bupivacaína menor igual a 10 mg).  

También se puede intentar el bloqueo selectivo en decúbito lateral con bupivacaína hiperbárica 

para perseguir este objetivo. 

4. La administración subaracnoidea de opioides prolonga la analgesia postoperatoria. El uso de 

morfina intratecal se ha asociado a mayor depresión ventilatoria y cognitiva en comparación con 

los opioides lipofílicos.  

5. Considerar la realización de bloqueos nerviosos periféricos en todos los pacientes como 

estrategia analgésica. El uso del ecógrafo ha reducido la tasa de complicaciones como la inyección 

intraneural de anestésicos locales, sumado a que en manos expertas las dosis de los mismos se 

ven reducidas. Los bloqueos nerviosos reducen el nivel de dolor postoperatorio y así, reducen el 

uso de opioides postoperatorios (como estrategia de analgesia sistémica). El bloqueo del nervio 

femoral y el bloqueo de la fascia ilíaca han sido ampliamente descriptos para la analgesia 

postoperatoria en fractura de cadera. Aunque poco estudiado por su reciente descripción, el 

bloqueo PENG (pericapsular nerve group) va dirigido específicamente a las ramas articulares del 

femoral y obturador no presentando bloqueo motor postoperatorio. 
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6. Debido a que los pacientes añosos tienen tendencia a hipoxemia postoperatoria, se recomienda 

la administración de oxígeno suplementario las primeras 24 horas luego de la cirugía (cánula de 

oxígeno o una máscara de Venturi, oxígeno al 40-50%). 

B.- Síndrome de implantación del cemento 

INTRODUCCION 

Si bien puede ocurrir un compromiso cardiovascular significativo durante la preparación del canal femoral, 

durante la inserción del cemento y/o la prótesis, o durante la liberación del manguito hemostático; los 

efectos adversos han sido asociados en primera instancia a la hemiartroplastia cementada por lo cual este 

evento es referido frecuentemente como el Síndrome de Implantación del Cemento (del inglés Bone Cement 

Implantation Syndrome, BCIS). A pesar de que lo más frecuente es que ocurra con la hemiartroplastia 

cementada, también está descripto con el reemplazo total de cadera, el reemplazo de rodilla y 

vertebroplastia percutánea 

El Síndrome de Implantación del Cemento (BCIS) se caracteriza por hipotensión arterial, hipoxia, pérdida de 

conciencia, hipertensión pulmonar, falla del ventrículo derecho, arritmias y eventualmente paro cardíaco.  

FISIOPATOLOGIA 

Han sido propuestos varios mecanismos involucrados en la fisiopatología del BCIS. Las teorías iniciales se 

concentraron en la liberación de metilmetacrilato del cemento; las teorías más recientes se concentran en el 

rol de los émbolos formados durante el cementado y la inserción de la prótesis. También han sido propuestos 

varios mecanismos como la liberación de histamina, la activación del complemento y vasodilatación mediada 

por cannabinoides endógenos.   

Las últimas investigaciones apuntan a la teoría embólica. La embolización ocurre debido al aumento de la 

presión intramedular durante el cementado y colocación de la prótesis. Hay datos que indican que la alta 

presión intramedular durante el cementado de por sí es un factor importante que causa la aparición de los 

émbolos.  La temperatura del cemento puede alcanzar 96°C después de 6 minutos del mezclado del cemento. 

Debido a una reacción exotérmica el cemento se expande en el canal atrapando aire y contenido medular a 

presión que son forzados a la circulación. Este contenido embólico caracterizado por grasa, aire, partículas 

de cemento, hueso cortical y medular generan por efecto mecánico o por mediadores inflamatorios 

vasoconstrictores un aumento de la presión arterial pulmonar; origen de la hipoxia, falla del ventrículo 

derecho e hipotensión de este síndrome.  

Además de la obstrucción mecánica que causan los émbolos se conjetura que ocurre una liberación de varios 

mediadores como trombina y tromboplastina tisular los que en conjunto con la obstrucción mecánica del 

lecho vascular pulmonar causan vasoconstricción, que lleva al shunt y la hipoxemia. 
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CLASIFICACION 

La clasificación de Donaldson y col1 distingue 3 grados de BCIS según la severidad del evento: 

1. Grado 1: Caída de la SpO2 < 94%, o hipotensión arterial < 20% del nivel preoperatorio;  

2. Grado 2: Caída de la SpO2 < 88%, o hipotensión arterial < 40% del nivel preoperatorio o pérdida 

de conciencia;  

3. Grado 3: Colapso cardiovascular.  

EPIDEMIOLOGIA 

BCIS es un evento intraoperatorio frecuente, su incidencia global es del 25-30% (grado 1: 21%, grado 2: 5,1% 

y grado 3: 1,7%).  

Si bien es mayor la morbimortalidad durante el período perioperatorio, la colocación de prótesis cementada 

mejora la supervivencia de los pacientes a largo plazo. Se sabe además que el uso de la prótesis cementada 

en comparación con la no cementada para la cirugía de fractura de cadera mejora la movilidad temprana 

postoperatoria libre de dolor y reduce el riesgo de reoperación. 

Cuanto más severa es la manifestación del BCIS tanto más alta es la mortalidad de estos pacientes a corto y 

largo plazo (Grados 1, 2 y 3; mortalidad a 30 días: 9.3%, 35% y 88%; mortalidad a 1 año: 29.9%, 48.1% y 94.1% 

respectivamente). Sorprendentemente, la mortalidad de los pacientes que experimentaron BCIS grado 1 fue 

similar a los pacientes que no han tenido ningún evento adverso intraoperatorio de ningún tipo (mortalidad 

a 30 días: 5.2%, mortalidad a 1 año: 25.2%). 

Factores de riesgo asociados al BCIS: 

Factores del paciente: ASA III-IV, edad avanzada, sexo masculino, EPOC, osteoporosis, apnea del sueño, 

angina de pecho, insuficiencia cardíaca congestiva y medicación: diuréticos, warfarina, beta-bloqueantes, 

IECA 

Factores quirúrgicos: canal femoral no instrumentado previamente, componente femoral de la prótesis largo 

(tallo largo), presión pico alta durante la inserción de la prótesis, lavado insuficiente del canal medular, uso 

de cemento de alta viscosidad, fractura intertrocantérica, fractura patológica. 

El canal previamente instrumentado puede tener dos mecanismos posibles que protejan del BCIS: hay menos 

material embólico y las paredes internas del canal previamente instrumentado se esclerosan impidiendo de 

esa manera la entrada de los émbolos 

LA CONDUCTA DEL CIRUJANO 
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El cirujano debe informar al anestesiólogo que está por insertar el cemento; debe lavar el canal femoral 

previamente, realizar una correcta hemostasia antes del cementado y aplicar el cemento en forma retrógrada 

(de distal a proximal) con pistola. Es también recomendable evitar movimientos vigorosos de presurización. 

También se recomienda amasar el cemento para eliminar los elementos vasodilatadores volátiles.  

LA CONDUCTA DEL ANESTESIOLOGO 

En el momento del cementado el anestesiólogo debe usar mediciones frecuentes de presión arterial y debe 

estar preparado para administrar vasopresores y/o inotrópicos. Es recomendable mantener la presión 

arterial un 80% del nivel preoperatorio. En los pacientes de alto riesgo de desarrollo del BCIS hay que 

considerar un monitoreo invasivo de presión arterial intraoperatorio y colocación de una vía central. El uso 

de ecografía transesofágica de estar disponible permite detectar las embolizaciones más precozmente.  

En el paciente bajo anestesia general la caída de la EtCO2 (End tidal CO2) debe alertar al anestesiólogo como 

el primer signo del síndrome. En el paciente bajo anestesia regional debe hacer sospechar el comienzo brusco 

de disnea y la alteración del sensorio. El tratamiento es basado en la fisiopatología y signosintomatología; e 

incluye la administración de oxígeno 100%, resuscitación agresiva con fluidos y administración de 

inotrópicos/vasopresores. Dependiendo del caso, puede necesitarse asegurar la vía aérea y monitoreo 

hemodinámico invasivo, aunque la medición de la PVC para guiar la administración de fluidos no es confiable 

debido a la hipertensión pulmonar. Evitar el uso de óxido nitroso en caso de anestesia general para no agravar 

el cuadro de embolismo aéreo. Todo colapso cardiovascular en el contexto de BCIS debe tratarse como falla 

ŘŜƭ ǾŜƴǘǊƝŎǳƭƻ ŘŜǊŜŎƘƻΦ /ƻƳƻ ǾŀǎƻǇǊŜǎƻǊŜǎ ǎŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀƴ ǎƛƳǇŀǘƛŎƻƳƛƳŞǘƛŎƻǎ ʰм ǇǳǊƻǎΦ LƴƻǘǊƽǇƛŎƻǎ ŎƻƳƻ 

la dobutamina o milrinona son útiles para mantener la contractilidad del ventrículo derecho. 

C. MANEJO ORTOPÉDICO 

Los pacientes añosos con fracturas de cadera deben ser operados lo antes posible, en cuanto las condiciones 

clínicas lo permitan. Como se detalla en el Capítulo 4, la evaluación clínica deber considerar el riesgo de 

diferir una cirugía para obtener un mejor estatus clínico preoperatorio versus realizar una cirugía precoz para 

evitar los riesgos inherentes a postponer el acto quirúrgico. 

La toma de decisión a la hora de seleccionar el tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera se basa en: la 

localización anatómica de la lesión, el grado desplazamiento, la estabilidad de la fractura, la capacidad de 

deambulación y la edad cronológica y biológica del paciente. 

Para las fracturas de cuello de Fémur (intracapsulares), la clasificación de Garden presentada en el punto 3, 

es orientativa para decidir qué tipo de implante se utilizar. En las fracturas Garden I se realiza osteosíntesis 

con tornillos canulados. El procedimiento es referido como de baja morbilidad y se puede hacer en forma 

percutánea.  
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En las fracturas Garden II, III y IV la recomendación actual es el reemplazo protésico ya que existe algún grado 

de desplazamiento y la tasa de fracaso con osteosíntesis es elevada. 

En pacientes mayores de 85 años, con comorbilidades y deambuladores intradomiciliarios la indicación es el 

reemplazo parcial de cadera (hemiartroplastia), con prótesis cementada uni o bipolares. 

En pacientes entre 75 y 85 años, activos, con comorbilidades controladas y deambuladores extradomiciliarios 

estáהindicada la utilización de una prótesis total de cadera cementada. 

En pacientes de 65 a 75 años, con expectativa de vida prolongada la indicación es prótesis total híbrida. 

En las fracturas intertrocantéricas (extracapsulares), la fijación interna es el tratamiento de elección. 

Básicamente se utilizan 2 tipos de implantes para la fijación de estas fracturas: extramedulares e 

intramedulares. Los implantes extramedulares consisten en un tornillo deslizante con una placa que se fija a 

la cortical lateral del fémur. Los intramedulares combinan un tornillo en el cuello del fémur con un clavo 

endomedular que puede ser corto o largo (hasta la rodilla).  

La indicación de implantes extarmedulares o intramedualres es controvertida, aunque hay cierto consenso 

entre los ortopedistas en el uso de tornillo deslizante para fracturas estables tipo I y II de la clasificación de 

Evans y el de clavo endomedular cervicodiafisario para fracturas inestables, Evans II, IV y V.  

D. MEDIDAS PARA DISMINUIR EL SANGRADO INTRAOPERATORIO  

La anemia y la necesidad de transfusiones de sangre están asociadas a una mayor mortalidad en fractura de 

cadera por lo tanto todas las medidas que puedan reducir el sangrado en la cirugía serán de extrema utilidad 

en este contexto como: 

ω Suspensión de drogas que favorecen sangrado (si es posible) 

ω Desarrollo de estrategias o guías transfusionales (determinar parámetros de necesidad de 

transfusiones) 

ω Uso de anestesia regional 

ω Recuperación de sangre intraoperatoria 

ω Hemodilución intraoperatoria (en casos seleccionados) 

El ácido tranexámico ha demostrado ser un método útil y económico para disminuir el sangrado y la 

necesidad de transfusiones en la artroplastía de cadera y rodilla sin aumentar el riesgo de enfermedad 

tromboembólica venosa y es una práctica habitual en muchas instituciones tanto en su uso tópico local como 

en forma intravenosa sistémica (dosis de 1 gramo endovenoso al comienzo de la cirugía y otro al finalizar). 

Sin embargo, no hay estudios hechos en fractura de cadera y no podemos recomendarlo como norma de 

manejo.  
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E. Manejo post quirúrgico temprano 

En el manejo clínico del paciente que cursa el período post quirúrgico inmediato de fractura de cadera, 

debemos tener en cuenta las siguientes prioridades: 

- Identificar tempranamente a los pacientes de alto riesgo clínico - quirúrgico.  

- Monitoreo clínico de seis parámetros clínicos: frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, 

temperatura, presión sistólica, frecuencia cardíaca y nivel de conciencia. (Estos parámetros forman 

ǇŀǊǘŜ ŘŜ ƭŀ ŜǎŎŀƭŀ ŘŜ ŀƭŜǊǘŀ ŎƭƝƴƛŎŀ ǇǊŜŎƻȊ άbŀǘƛƻƴŀƭ 9ŀǊƭȅ ²ŀǊƴƛƴƎ {ŎƻǊŜ - b9²{έύΦ !ŘŜƳłǎ ŘŜƭ 

balance de fluidos, presencia o ausencia de complicaciones relacionadas a estos y presión venosa 

yugular (Tabla 1 y 2) 

- Identificación de los requerimientos fisiológicos que requerirán soporte 

- Interconsultas a los expertos según necesidad 

- Nutrición adecuada 

Tabla 1. National Early Warning Score ς NEWS 
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Tabla 2. National Early Warning Score ς NEWS 

 

D. PROBLEMAS CLÍNICOS FRECUENTES DEL POSTOPERATORIO 

TEMPRANO QUE DEBEMOS RESOLVER2 

Á Alivio del dolor (ver apartado correspondiente) 

Á Aporte de oxigenoterapia: La hipoxemia puede persistir hasta el quinto día de postoperatorio: 

Debe ser detectada usando oxímetro de pulso o chequeando frecuentemente la saturación de 

oxígeno. Proveer oxígeno suplementario incrementa la saturación, pero no previene episodios 

de desaturación e hipoxemia a pesar de una adecuada saturación de oxígeno como es el caso de 

los pacientes con anemia. La saturación de oxígeno debe ser monitoreada rutinariamente para 

reducir para reducir la incidencia de hipoxemia y continuarse mientras siga la tendencia a la 

hipoxemia siga. La suplementación de oxígeno está recomendada por al menos 6 hs después de 

la anestesia por 48 hs del post operatorio y se deberá extender mientras dure la hipoxemia 

medida por oxímetro de pulso.  

Á Balance hidroelectrolítico: La hiponatremia y la hipokalemia son dos disturbios muy habituales 

del medio interno en el postquirúrgico temprano y reflejan la limitada reserva funcional renal de 


















































































































































































































